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DU    SIÏOGK    TRAUMATIQUE 

Par  Albert  BLUM, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Toute  blessure  donne  lieu  à  des  phénomènes  locaux  se  passant 
à  Tendroit  même  qui  a  été  atteint  par  la  violence. 

Elle  peut  également  donner  lieu  à  des  phénomènes  à  distance 
apparaissant  sur  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  la  lésion 
traumatique  et  respecté  par  elle.  Ces  phénomènes  à  distance, 
placés  sous  la  dépendance  de  la  lésion  primitive,  se  produisent  : 

a.  Par  propagation  du  mouvement  :  commotion  ; 

b.  Par  l'intermédiaire  du  système  vasculaire  :  embolies  ; 

c.  Par  l'intermédiaire  du  système  nerveux  :  troubles  de  sé- 
crétion ou  de  nutrition,  paralysies. 

L'étude  des  phénomènes  locaux  a  été  faite  avec  soin  ;  celle 
des  phénomènes  à  distance  est  encore  imparfaite  et  présente 
bien  des  lacunes.  Les  nombreuses  théories  qui  ont  cours  sur  la 
commotion,  sur  les  embolies  de  diverse  nature,  sur  les  congés*» 
tions  indiquent  que  l'étude  de  ces  questions  capitales  est  à 
peine  ébauchée. 

Mais  l'ignorance  est  bien  plus  grande  encore  quand  il  s'agit 
des  phénomènes  qui  sont  sous  la  dépendance  du  système  nei^ 
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de  nutrition,  de  calorifîcation,  de  sécrélion,  succédant  aux  sec- 
tions des  nerfi^  •  mais  on  s'est  peu^wçupé  dçs  accidents  nerveux 
généraux  qui  jJeufQnl  sutVéïtlcHfZTini  ble^d  #t  qui  semblent 
atteindre  les  sources  mêmes  de  la  vie. 

L'absence  des  lésions  anatomiques  rend  fort  difficile  une 
classification  de  ces  accidents^  d'autant  plus  qu'ils  semblent 
produits  par  un  mécanisme  identique.  Dans  l'état  actuel  de  la 
science  il  est  impossible,  par  exemple,  de  séparer  d'une  ma- 
nière nette  et  précise  la  défaillance  survenant  chez  un  blessé  et 
disparaissait  au. bout  de:  <iti(lquQ0  mllif  t^fty  4*f  ^ifec  les  acci- 
dents nerveux  graves  qui  peuvent  déterminer  la  mort  d'une 
manière  presque  foudroyante..iia.synGope,  dit  Travers,  diflerc 
du  shock  plutôt  par  l'intensité  ou  la  durée  que  par  son  essence. 
Pour  le  clinicien  cependant  il  existe  de  grandes  différences 
entre  les  diverses  variétés  d'accidents  dépressifs.  Il  sait  dis- 
tinguer à  merveille  la  syncope  passagère  due  à  la  crainte  de  la 
douleur,  par  exemple,  de  la  prostration  particulière  à  certains 
grands  blessés  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  shock. 

Autrefois,  quand  les  études  anatomo-pathologiquQs  n'avaient 
pas  acquis  l'importance  qu'elles  ont  de  nos  jours,  le  tempéra- 
ment du  blessé,  son  état  moral  jouaient  un  rôle  considérable 
dans  Tétiologie  de  ces  accidents. 

Pour  ne  rappeler  qu'un  fait  classique,  c'est  à  ces  états  indi- 
viduels particuliers  que  tous  les  auteurs  anciens  attribuent, 
la  gravité  plus  grande  que  présentent  les  plaies  par  armes 
à  fou  chez  les  soldats  de  l'armée  vaincue.  Ils  oublient  que  les 
vaincus  sont  traités  avec  moins  de  sollicitude,  qu'ils  se  trouvent 
dans  des  conditions  plus  défavorables  au  point  de  vue  de  l'hy- 
giène, de  l'alimentation,  dos  soins  consécutifs,  toutes  choses 
qui,  peut-être,  suffisent  à  expliquer  la  différence  de  mortalité. 

I 

La  crainte,  l'émotion  morale  déterminent  souvent  des  syn- 
copée, et  les  faits  de  Desault,  de  Travers,  de  Robextson  semble- 
raient témoigna  que  ces  causes  pcuveat,  à  elles  seules,  occa- 
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sionner  la  mort.  Le  chirurgien  voit  fréquemment,  il  est  vrai, 
soit  le  malade  avant  ou  pendant  l'opération,  soit  les  personnes 
de  son  entourage  être  atteintes  de  syncope  à  la  vue  du  sang, 
des  préparatifs  opératoires.  Maïs  ces  accidents  sont  essentielle- 
ment passagers,  ils  peuvent  se  produire  en  dehors  de  toute  lésion 
traumatique,  et  pour  affirmer  qu'ils  sont  capables  à  eux  seuls 
de  déterminer  la  mort,  il  faudrait  que  des  autopsies  minu- 
tieuses vinssent  démontrer  qu'il  n'existait  chez  ces  malades  au- 
cune lésion  pouvant  expliquer  la  mort  subite.  Aussi,  jusqu'à 
preuve  du  contraire,  sans  nier  Tinfluence  que  l'état  moral  p^ut 
avoir  sur  révolution  de  la  lésion  et  sur  la  production  des  acci- 
dents nerveux  généraux,  on  peut  affirmer  qu'elle  a  été  singu- 
lièrement exagérée  et  que  les   causes  psychiques  ne  donnent 

lieu,  en  général,  qu'à  des  phénomènes  à  évolution  rapide  et 

•  »  ' 

dont  le  pronostic  est  peu  grave. 

Dans  d'autres  cas  la  syncope  est  consécutive  à  une  bémor- 
rhagie  plus  ou  moins  rapide  et  plus  ou  moins  intense.  Alors 
elle  est  secondaire,  elle  apparaît  rapidement,  pour  disparaître 
souvent  d'une  manière  presque  immédiate,  et  elle  ne  présente, 
en  général,  qu'une  faible  gravité  lorsque  la  cause  déterminante 
a  été  supprimée. 

Il  existe  enfin  une  catégorie  d'accidents  nerveux  remar- 
quables par  leur  production  instantanée  au  moment  même  de 
la  blessure,  par  leur  évolution,  par  la  gravité  du  pronostic  ; 
nous  voulons  parler  du  shock. 

Sous  le  nom  dé  shock  traumatique  nous  entendons  cet  état 
particulier  de  prostration,  de  collapsus  dans  lequel  se  trouvent 
plongés  certains  bltessés  atteints  par  une  violence  considé- 
rable. 

Cet  état  a  été  observé  de  tout  temps  par  les  chirurgiens  et  dé- 
crit sous  let^  noms  suivants  : 

Impressionabilité  extraordinaire. 

Léthargie  des  blessés. 

Epuisement  pur  la  doukwr  (Cruveilhier,  Bérard). 
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Commotion  (ErschûUerung). 

Collapsus* 

Syncope. 

Stupeur  traumatique  (Pirogoff). 

Etonnemmt  da  &<««tés(Bardeleben). 

Néanmoins  Tétude  du  shock  est  de  date  toute  récente. 

En  France,  nous  ne  connaissons  aucun  travail  complet  sur  la 
question  :  nos  livres  classiques  se  contentent  de  signaler  les 
accidents  sans  s'y  arrêter. 

La  question  a  été  mieux  étudiée  par  les  Anglais  et  notamment 
par  Furneaux  Jordan  (i).  Dans  la  seconde  édition  de  Holmes 
System  of  surgery  nous  trouvons  un  excellent  chapitre  de  Sa- 
vory  consacré  à  Tétude  du  collapsus. 

En  Allemagne,  les  physiologistes  plus  que  les  cliniciens  se 
sont  occupés  de  ce  sujet  qui  les  intéresse  par  ses  connexions 
avec  les  paralysies  réflexes.  Un  excellent  travail  de  Fischer  (2) 
qui  résume  d'une  manière  à  peu  près  complète  l'état  actuel  de 
nos  connaissances  sur  le  shock,  mérite  une  mention  spéciale 
dans  cette  rapide  énumération  bibliographique. 

Le  mot  shock  a  été  employé  d'abord  par  Hunier  pour  dési- 
gner les  cas  de  mort  succédant  aux  opérations  ou  aux  blessures 
et  pour  lesquels  on  n'a  pas  trouvé  d'explication  plausible. 

Savory  le  définit  :  influence  paralysante  exercée  sur  le  cœur 
par  une  lésion  nerveuse  soudaine  et  violente. 

Jordan  en  élargit  encore  le  sens  et  comprend  sous  ce  nom  tous 
les  états  dépressifs  succédant  à  des  violences  exercées  sur  les 
^organes  nerveux  centraux  ou  sur  leurs  expansions  périphé- 
riques. Il  range  parmi  les  causes  du  shock  les  impressions 
morales  et  le  froid.  Il  y  a  de  la  part  de  cet  auteur  exagération 
évidente  et  nous  avons  tout  intérêt  à  ne  désigner  sous  le  nom 
de  shock  traumatique  que  l'état  de  prostration  particulière- 
ment passager  dans  lequel  se  trouvent  plongés  certains  grands 
blessés  immédiatement  après  leur  blessure. 


I  — 1^-  ■  ■    a 


{i)Britishmett,  Joum,,  1867. 

(2)  SammluDg  klin.  Vortrœge  von  Volkmann,  ifi  10. 
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Tous  les  chirurgiens  ont  vu  les  cas  de  shock  plus  ou  moins 
violent,  mais  c'est  dans  les  hôpitaux  que  les  internes  de  garde, 
appelés  à  donner  les  premiers  soins,  ont  surtout  d'occasion  de 
voir  les  blessés  atteints  de  stupeur. 

Le  blessé  sous  le  coup  du  shock  est  étendu  horizontalement, 
indifférent  à  tout  ce  qui  l'entoure,  ou  bien  il  est  agité  de  mou- 
vements convulsifs  comme  le  gibier  atteint  par  le  plomb  du 
chasseur  (Bell). 

Sa  figure  est  pâle  et  tirée,  les  narines  élargies,  les  yeux  fixes, 
sans  intelligence,  à  moitié  recouverts  par  les  paupières;  les 
pupilles  sont  dilatées  et  paresseuses. 

Lorsque  la  violence  a  occasionné  une  solution  de  continuité, 
la  plaie  ne  fournit  pas  de  sang  et  les  malades  opérés  dans  cet 
état  ne  saignent  presque  pas.  Aussi  a-tK)n  de  tout  temps  con- 
sidéré comme  un  signe  fâcheux  l'absence  d'hémorrjiiagie  dans 
les  amputations  immédiates. 

La  peau  et  les  muqueuses  sont  pâles,  exsangues,  la  surface 
du  corps  est  couverte  d'une  sueur  froide,  et  les  lèvres  présen- 
tent une  légère  coloration  bleuâtre  ou  même  cyanotique. 

Au  simple  contact  de  la  main  on  trouve  un  notable  abaisse- 
ment de  la  température  qui  varie  lorsqu'on  place  un  thermo- 
mètre dans  le  rectum  de  1  à  2  degrés  C.  au-dessous  de  la  nor- 
male. La  sensibilé  est  émoussée  et  c'est  à  peine  si  le  malade 
trahit  par  quelques  mouvements  réflexes  les  excitations  dou- 
loureuses. Il  ne  fait  aucun  mouvement  spontané,  et  lorsque  des 
sollicitations  répétées  le  tirent  de  son  apathie,  il  y  retombe 
presque  aussitôt.  Les  sphincters  contractés  ne  laissent  échap- 
per ni  urine  ni  matières  fécales.  Quelquefois  cependant  le 
rectum  expulse  son  contenu. 

La  respiration  est  lente,  irrégulière,  suspirieuse,  tantôt  pro- 
fonde et  intermitente,  tantôt  imperceptible.  Le  pouls  est  petit, 
faible,  irrégulier,  fréquent.  Il  en  est  de  même  des  bruits  du 
cœur  (1). 

(1)  Les  recherohes^  sphygmographiques  de  Jordan  démontrent  une  diminution 
dans  la  puissance  contractile  du  cœur,  ainsi  qu'une  diminution  de  la  tension 
artérielle. 

Il  a  noté  la  lenteur  du  pouls  d'une  manière  spéciale  : 


Le  patient  a  une  connaissance  vague  et  imparfaite  de  son 
•état  ;  ses  réponses  sont  lentes,  difficiles  à  obtenir,  mais  exactes, 
la  voix  est  faible,*  Tarticulation  correcte,  et  lorsqu'il  se  plaint, 
c'est  d'une  sensation  de  froid  gtacial  et  de  faiblesse  extrême. 

A  côté  de  cette  Ibrme  torpide^  certains  auteurs  admettent  une 
forme  érétkique  (prostration  with  excitement  de  Travers)  dans 
laquelle  les  blessés  sont  agités,  jettent  des  cris  et  ne  veulent 
accepter  aucune  consolation.  Les  yeux  sont  excavéa  et  brillants, 
la  peau  tiède,  insensible  ;  il  n'y  a  aucun  abaissement  de  la  tem- 
pérature. Le  moindre  mouvementestdouloureux et  redouté  par 
le  blessé.  La  respiration  est  fréquente  et  superficielle;  le  pouls 
petit,  irrégulier,  dépressible. 

Les  vomissements  sont  fréquents  dans  ces  cas,  et  il  n'est  pas 
rare  de  voir  survenir  le  délire. 

Dans  Tune  ou  l'autre  de  ces  formés,  les  phénomènes  morbides 
présentent  une  grande  variété  dans  leur  intensité  et  leur  évo- 
lution ;  les  troubles  intellectuels  prédominent  ou  bien  ce  sont 
lê  cœur  e!  les  centres  moteurs  qui  sont  plus  spécialement 
affectés. 

La  durée  de  ces  accidents  est  également  très-variable.  Tantôt 
les  malades  restent  ploiigés  dans  cet  état  de  stupeur  quelques 
minutes,  une  ou  deux  heures,  puis  ils  semblent  se  réveiller,  la 
chaleur  se  rétablit,  la  respiration  redevient  normale,  le  pouls 
s'accélère,  la  peau  reprend  sa  chaleur  et  les  phénomènes 
suivent  leur  cours  habituel.  Tantôt  au  contraire,  les  symptômes 
fâcheux  s'accentuent  et  le  malade  succombe  rapidement.  Quel- 
quefois les  phénomènes  s'amendent,  mais  la  faiblesse  est  telle 
que  le  malade  meurt  au  bout  de  24  ou  48  heures.  Enfin  la  mort 
peut  encore  survenir  dans  la  période  de  réaction  qui  succède 
au  coUapsus. 

Lorsque  les  malades  ne  succombent  paa,  \q  shock  semble 
n'avoir  aucune  action  spéciale  sur  l'évolution  ultérieure  de  la 
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lésion  traumaU^uf".  CepeiMlant  pour  Jordan,  plus-ie  snock  est 
violent,  moins  la  fièvre  traumatique,6St  intense. 

Savory  et  Pirogoff  au  contraire  cpnBÎdèrent  le  shock  comme 
d'un  pronostic  fâcheux  <et  oomme  le  ppécurseur  .habituel  de 
la  gangrène  (oudroyanLs.  Cette)  opinion  est  évidemment 
exagérée  ;  ^lais.de  nouvellafi^  recherches  août  nécesfsaires  pour 
élucider  ce  point  de  la  question. 

Lorsqufun  individu  meurt  dans  la  stupeur  traumatique,  la 
putréfaction  se  produit  rapidement;  les  cavités  du  cœur  sont 
élargies  et  remplies  de  sang  liquide  ;  toutes  les  veines  centrales 
sont  dilatées  par  le  liquide  sanguin. 

Jamais  on  n'a  découvert  de  lésions  soit  des  organes,  soit  du 
système  nerveux  pouvant  donner  l'explicalion  des  symptômes 
morbides,  fiécemment  quelques  auteurs  anglais  (Playfair, 
Spencer  Wells)  ont  attribué  les  accidents  à  une  coagulation  du 
sang  dans  le  cœur  droit;  mais  aucun  fait  bien  établi  ne  justifie 
cette  hypothèse.  Rien  n'est  venu  non  plus  confirmer  Topinion 
de  Jordan  d'après  laquelle  le  shock  déterminant  cette  coagula- 
tion du  sang  deviendrait,  dans  certains  cas,  le  point  de  départ 
de  la  pyohémie . 

L'abaissement  de  la  température  est  un  fait  remarquable  et 
mérite  de  fixer  l'attention.  Ncms  avons  vu  qu'au  toucher  on 
trouvait  le  blessé  froid  et  que  lui-même  éprouvait  la  sensation 
d'atgidité  au  plus  haut  degré. 

Des  mensurations  plus  exactes  ont  permis  d'établir  que  ce 
refroidissement  était  réel.  En  1872,  M.  Redard  (1)  a  publié  un 
long  mémoire  basé  sur  plus  de  50  observations  et  intitulé  :  «  De 
rabaissement  de  la  température  dans  les  grandes  traumatismes 
par  armes  à  feu.  »  Yoici  quelques-unes  de  ses  conclusions. 

Dans  les  grands  tranmatismes  par  armes  à  feu,  l'abaisse* 
ment  de  la  température  est  un  fait  constant. 

Tout  blessé,  apporté  dans  une  ambulance  avec  une  blessure 
grave  nécessitant  une  opération,  qui  présentera  une  tempéra- 


(l)  Àrch,  gén.  deméd,,  1872. 
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ture  ati-^dessous  de  35*,5  doit  succomber  et,  par  conséquent,  il 
est  inutile  de  pratiquer  Topération. 

Il  est  regrettable  que  l^auteur  se  soit  placé  à  un  point  de  vue 
spécial  et  limité,  car  il  est  évident  que  la  plupart  de  ses 
observations  rapportées  trop  brièvement  concernent  des  blessés 
sous  le  coup  de  Tébranlement  nerveux  occasionné  par  la  bles- 
sure. 

Furneaux  Jordan  (1),  qui  a  fait  une  étude  approfondie  du 
shock  traumatique,  a  également  noté  un  abaissement  de  tem* 
pérature  à  la  suite  des  grandes  opérations.  Il  dit  avoir  remar- 
qué qu'elle  tombe  de  1  à  4  dixièmes  de  degrés  Fahrenheit  au 
moment  de  la  section  des  os  longs,  ce  qu'il  attribue  à  la  dilacé- 
ration  des  filets  nerveux. 

Nous  empruntons  h  son  mémoire  une  observation  remarqua- 
ble d'amputation  de  la  cuisse  chez  une  femme  de  52  ans  et  qui 
démontre  cet  abaissement. 


Température 

• 

Pouls. 

Respiration. 

Fahrenheit. 

Avant  le  chloroforme.  . 

110 

96 

97 

Durant  le  chloroforme  . 

110 

26  Irrégulière     97 

Durant  rincision  .... 

110 

$6         Id. 

97 

La  scie  est  appliquée  sur  Tos; 

;  un  moment 

26          Id. 

97 

après  le  pouls  devient  subitement  petit. 

(916.8 

L'os  est  divisé 

105 

26           Id. 

97 

15  min.  après  l'opération. 

100 

U 

96.8 

60  min.       —       -^ 

108 

28 

97.8 

o  heures    —       — 

96 

25 

(>7 

8  heures     —       — 

n 

28 

97.i 

Il  heures     —       — 

9i 

21 

97.2 

On  comprend  combien  doit  être  difficile  |1  étude  de  ces  faits, 
et  combien  sont  nombreuses  les  influences  qui  peuvent  altérer 
les  résultats  de  l'observation  (hemorrhagie,  chloroforme).  Bien 
qu'incomplètes  ces  recherches  méritent  d'attirer  l'attention  des 
observateurs  ;  elles  prouvent  tout  au  moins  une  fois  de  plus 
cruelle  influence  exerce  le  système  nerveux  sur  U  chaleur 

animale. 
Le  shock  traumatique,  dans  ses  manifestations  typiques, 


;  i)  Brit.  med,  Jonm.^  !867. 


8'observe  surtout  chesi  tes  grands  blessés.  Les  plsfies  con- 
tuses  en  général ,  les  écrasements ,  les  arrachements  de 
membre,  tes  plaies  par  armes  à  feu,  surtout  par  gros  projecti- 
les, les  accidents  de  chemin  de  fer  fournissent  le  plus  habituel* 
lement  roccasion  d'observer  le  shock,  qui  a  d'autant  plus  de 
chances  de  se  produire,  que  la  lésion  porte  sur  un  segment  plus 
rapproché  de  la  racine  du  membre. 

A  la  suite  des  brûlures  étendues  on  a  vu  survenir  des  morts  ra* 
pides  avec  des  phénomènes  analogues  à  ceux  que  nous  avons 
décrits.  Certains  auteurs  les  attribuent  simplement  et  sans  autre 
explication  à  la  stupeur , d'autres  pensent  qu'il  s'agit  dans  ces  con- 
ditions d'une  anémie  aiguë  des  centres  nerveiix,due  à  la  dilata* 
tîon  des  vaiseaux  cutanés,  ou  bien  de  thromboses  et  d'embolies. 

Les  lésions  traumatiques  de  l'abdomen,  les  plaies  de  cette 
région  sont  remarquables  par  la  fréquence  du  shock,  et  tout  le 
monde  sait  avec  quelle  facilité  un  coup  sur  Tépigastre  déter- 
mine des  accidents  syncopaux. 

Dans  le  mémoire  de  M.  Rédard  nous  trouvons  la  Relation  de 
trois  cas  de  blessure  de  Tabdomen  s'accompagnant  d'un  grand 
abaissement  de  température. 

1*  Fracture  du  fémur  avec  plaie  pénétrante  de  Tabdomen  au 
niveau  de  l'hypochondre  droit  par  éclat  d'obus. 

Deux  heures  après  l'accident  la  température  est  de  34<>. 

2*  Fracture  du  féahir  et  du  tibia  ;  plaie  pénétrante  de  Tabdo- 
men  avec  issue  des  intestins  par  éclat  d'obus. 

Une  heure  après  l'accident,  34,9. 

3^  Plaie  de  l'abdomen  avec  issue  d^anses  intestinales  par  éclat 
d'obus.  Température  de  36«. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  faits  les  phénomènes  d'algidité,  de 
TX)llapsu8  que  l'on  observe  si  fréquemment  dans  les  étrangle- 
ments herniaires  et  qui  sont  dépeinta  sous  le  nom  de  choléra 
herniaire.  M.  le  professeur  Lefort  a  fait  remarquer  il  y  a 
longtemps  que  ces  sympt&mes  étaient  dus  à  des  réflexes  pre- 
nant leur  point  de  départ  au  niveau  de  l'étranglement  et  a 
été  conduit  à  administrer  dans  certains  cas  l'opium  à  hautes 
doses.  Cette  opinion  nous  semble  plus  vraie  que  celle  qui  attri- 
bue les  accidents  à  une  septicémie  aiguë.  Les  mêmes  symptômes 
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se  produisejit  en  efibi  lorsqu/oi^  9  aSuire  à  uato^ticulo  retçnu 
à  ranneQu;:à.:Uiiia  hernie  graû»eufie  étrajigléev  etc.^  ils  dispsK 
raisseat  lorsque  le  atimiilu^i^âtranglemeot)  est  supprimé,  bien 
que  le  cours  de$aaaatitee»ae'iaoitip«s, rétablie    t. 

Lea  léaioosfdu  testietile  s'aoeompagneai  souvent  de  syncope, 
d'anxiété:  pcéoorc^e,  d&  iraii^bles.  cardiaques»  Fischer  rapporte 
rhistoire  d'un  homme  dontie.  teSitiiCule  £ut  ^ajisi  eptre  les  ma-* 
choires  d'un  cbevAl  ^ , trituré  pendant ^vielques». instants,*  Le 
Uei^^mounU  au.. bout  de  .quelques  bveu^rea  die^sbock.trduma- 

tique»  •:?■.-        i ..     ■•■..;.■•     ■  !---;«i':  ; .  ji.      -i  -■li.  ••  p.«      ■!•.■■*   k>  .-■  ' 

Sa  dehons  du  ^poiiU  jdl^pUc^ticH^  de  U  ¥iol|9Qce,.  il  (ist  difiScile 
d'éiaUif  '  VaOiion  qu/e^  peuvent  avoii?  suçila  jpi^uctipn  du  shock 
leB.'/cau3esi'Miologiq)ie9.>habitiueUes.  Les  Qgep ,  exinèmes,  l'en* 
fanée  et  la  mie^llease^  Jeaifemyiea,  y  sejnMiat  inoin3  disposés 
(gie  lea  tK)wmea  adultes..  >.  .;.;.{. 

r L'état  (le, ^wtéi  s^térieur.jles  b^morrbpgies  ..  plua.ou  meips 
violentes  qui  se  sont  produitQ^  «au;  i^pmeiit  4e  U  bl^ssi^re, 
ep^c^nt4  H^ô  gpaode  .^xQuenQea9lr ,  ia  i4éternJLiMtiap  de»  ^^i- 
d^isqui^fW^.iQocvjpieAtt.    ;,.«..;    ..(    «.     .,      .^    ♦ 

Gunther  rapporte  l'observation  d'up^a  fe^upe.tr^s-^anémiéei 
qui  subit  TaqipQJtatifUii  flM  cçl  de  il 'utéirus.  par  k,  gaivanocautàre, 
sans  être  chlorptoméetiPen4AijiU*QpéFpitipn|il,i^.fiV  upe  hé^ 
morrhagie  veij»eu9ft  ^ansi  gr^i^iô  mportoPCQ  i  le  po^la  ,4i^paflut, 
puis  la  rt^piriaUPD,  et  la  v^aladQ  suGcpml;^  ^  .  ^  :    ,  i  •  :  < 

Il  est  impossible  a(3tuaUemenit.4'«WÙ'  luiajûpia^.  raisonnée 
relative  à  l'influence  exacte  qiie  peuyenjt  aypir  l^«affeQtM)ns  cai^ 
diaqu^î  Ulavktattqndreles  fait^,jâurtpvt:le^iaits  bi^n  observés. 

Certain^,  auteurs  ont  accordé  we  gratuit  importa&ce  aux 
maiadi^s  du  cœuf.  Aq  :deiip^,.c(uigrf^>il08;pbirui^iûns  aile- 
mandai  M . .  Falki  a  :  .insi^  unti  la .  .pr44wppsitiqn .  <  pccasionnée 
par  les  Aff^Qn8,cardiaQuea  anciennes*.!,  t,.  .)  }/ 
.  Gertaitti  auteurs  enfia  ont  <:herché  dans  le  milieu  ambiant 
lea .  eau0es;  du.. shock.  Addinel  Hewsgn  (Ç^nn^ylY.  hosp. 
Rep.„il869):p^bUe  une. statistique; 4e. 259>ça»,^ujr  la^mortalité 
desamputations.  primitives  pratiquées  h.  Pennaylvania  hospital. 
Il  trouve  pour  l'bivçr  une  mortalité,  par.  1^  shpckf  de  15  0(0; 
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pour  le  printe^ipis  10  Oift;  l'é^,  |3|0ipj  ^'a^^)PIRÇî,  10.  jû|0*,ll 
cherche  à  établir  qup;  ces  açcideiats  spat^,  ^r^  .i^afs,  c^ftafne 
mesure,  sous  Tinfluence  de  la  température  et  de  Vptat  hygrqi^é- 
trique  de  Tair  et  (Je  la. pression  .atmosphérique..  , 

Sans  nier  Tinfluence  di^  milieu  3ur  la  prgdu^ctiQn.  du  shock, 
nous  pçnsoqs.  que  c'est  un  facteur  étioloçique^peu  important 
et  dont  on  peut.ne  p^s  tenir  compte.  ,  ' 

Jusqu'à  présent  D0U8  avons  étudié  l6  3hoQk  traumoiiqu^  cbfs 
les  Messes  seulemeût^  Le  shock*  peuMl  égalemeat .  s'absorvfr 
ches  las  opérée  ?  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  i  oocj^péa  d^i.  )f( 
question  répondent  par  raffiltantite  ■■^•'- leujrs :  observa tiooa 
portent  presque  exclusivement  surdea  of^péBnlLnpuBiaeaib)^ 
iiiconiestabte;que'le8  opérés  âemètxidiqve  les.jbiessés  doivent 
être  exposés  au  sbocki  les  procédéis  opéraboû^es  employas  pai^A^ 
chirurgien  étant  calqués  sur  le  mode  d'action  dies  violenoeS'^ 
térieurea.  Mais  <>n  comprend  égaleaofeiU  oombieni  i  Tobservaiion 
détient  difficile  ;  Todago  dn  chlorofcorme,  las  hémorrhaf  iesphia 
ou  moins  importantes^  la  duréie  inapplication  4e  l^in&tf um^nt 
vulnérant  introduisent  des  données  JQomisUesic|uiobscuifcisseal 
singulièrement  la  quesjtion.  Aussi  m  doi^n  aocf  pter  qu'avec 
la  plus  grandef  circonspection  le»  ob0erva tiens  de- mort  subiO 
par  les  opérateurs  sous  lefnomdei  slioek^  d'arutant  pjtus  qn'iJI 
Y  a  une  singulj^e  tendance  à  attiû^uer  aju.f système  nerveux 
les  accidents. dus  ft  MM  faute  ppéra^Qirfi, .}.,    .        '  '  .    i  .n^ 

Nous. rapportons  néanoipins  lei ir^nimp  des . .pri^^ipaux  irorf 
vaux  relatifs  aux  faits  de  ce  genre.  .  ^ , 

PaUrnbfin.(AJlg.  Wien.  2eitnngv  1871 ,  n^  2,]  at^ibue  au  sh^k 
les  n)orts>  subites  survenues  .chefi;  Sf^s  malades  dans  les  cas 
suivants:      .-•:-.'   -i      -.    -i     >     ■   -      :i.' î  •'■..•  i-» -.j.  •  .;,■. 

â^Ponotàpn  d'un  kyste. de  l'ovaire;  ,;  ..    ,,     /. 

2^  Ppnctif)^  d'une  ascite  dn^  à  une  insmfûsfmçe  initrale  ;   ;    , 

3f  Deu^  Qpératipns  heui^u^  de  her^e  crurale  chez  des 
femmes:. ■:■    .  ',     •  ..   •  • 

4o  Contusion  de  la  poitrine  par  un  obus,  sans  lésions  inté- 
rieures ^congestion  considérable  d^  ye^ne;^  4f  l'abdomen)  *.  . 
.  5®  Plaie  de  laiémnrale.  par  arme  à  feu  ;  légère  hémorrhagie  ; 
mort  pendant  la  ligature  de  l'iliaque  externe;. 
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(i*  Plaie  par  arme  à  feu  de  la  région  parotidienne  ; 
7^  Extirpation  facile  d'un  squirrhc  de  la  mamelle. 

HimpHon  (1)  rapporte  l'observation  suivante  : 

Une  femme  de  22  ans,  atteinte  d'une  tumeur  de  l'ovaire,  était 
0|:>érée  par  le  docteur  Brotherson.  L'incision  était  faite  et  la 
[Kinction  n'avait  donné  issue  qu'à  une  petite  quantité  de  liquide. 
Au  moment  où  l'opérateur  portait  la  main  dans  l'abdomen  pour 
attirer  la  tumeur,  la  malade  est  prise  de  vomissements  subits  et 
abondants,  les  yeux  s'ouvrent,  la  face  p&lit,  et  la  respiration, 
Jusque-là  parfaitement  intacte,  semble  arrêtée.  La  respiration 
artiflcielle  est  pratiquée,  la  malade  fait  quelques  inspirations 
profondes,  puiff  retombe  dans  le  collapsus  et  meurt. 

A  cet  exemple  l'auteur  ajoute  la  relation  de  quelques  cas  de 
mort  subite  survenues  sans  l'administration  du  chloroforme  et 
qu'il  attribue  au  shock. 

1^  cas.  •—  Hanter  a  vu  dans  une  opération  de  l'hydrocèle  un 
malade  présenter  des  convul8ionBtelles,qtt'il  commençait  à  dés* 
espérer  de  le  ramener  à  la  vie  ;  il  a  eu  connaissance  d'une  mort 
subite  pendant  la  castration. 

2»  cas.  —  Un  malade  est  opéré  pour  un  anévrysme  de  la  fé- 
morale ;  l'artère  mise  à  nu,  on  ne  perçoit  pas  de  battements  : 
le  patient  était  mort  subitement.  (Travers.) 

3*  cas.  —  Un  homme  atteint  de  hernie  étranglée  est  porté 
sur  la  table  à  opération  ;  il  meurt  pendant  les  apprêts.  L'au- 
topsie montre  que  le  cas  eût  été  très-favorable  pour  ^opération. 
(Travers.) 

4*  cas.  '—  Un  homme  mordu  par  un  chat  et  atteint  de  sym- 
ptômes analogues  à  lliydrophobie,  depuis  douze  heures,  meurt 
subitement  pendant  l'excision  du  doigt.  (Travers.) 

5«  cas.  —  Un  homme  d'âge  moyen,  robuste,  éprouvait  de- 
puis plusieurs  jours  de  vives  souffrances,  occasionnées  par  un 
abcès  sous-unguéal  survenu  à  la  suite  de  la  pénétration  d'un 
éclat  de  bois  ;  l'abcès  est  à  peine  incisé,  que  le  malade  meurt 
subitement. 

6«  cas.  —  Le  D'  Robertson  se  dispose  à  opérer  une  hernie 


(i)  Med.  Times  and  Ga».^  fév.  1870. 
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étranglée;  le  malade  meurt   pendant  qu'on  rase  le  pli  de 
raine. 

7*  cas.  —  Cette  observation  est  devenue  célèbre.  Le  chloro- 
forme venait  d'être  essayé  par  M.  Simpson  dans  une  extraction 
de  dent;  le  professeur  Miller,  voulant  opérer  une  hernie  étran- 
glée, propose  d'essayer  le  chloroforme.  On  no  put  prévenir 
M.  Simpson  à  temps.  L'incision  culanée  est  à  peine  faite,  que 
le  malade  meurt. 

8«  cas.  —  Le  D""  Gilchriet  essayait  de  traiter  un  anévrysmo 
de  la  base  du  cou  par  une  faible  quantité  d'injection  hémosta- 
tique. Le  malade  meurt  en  quelques  minutes. 

9°  cas.  — En  1833,  le  D^  R.  Mackenzie  est  appelé  auprès  d'un 
malade  qui  s'était  fracturé  le  radius.  Le  chirurgien  cherche 
dans  sa  poche  le  flacon  de  chloroforme;  ne  le  trouvant  pas,  il 
réduit  la  fracture  et  applique  un  bandage.  Quelques  minutes 
plus  tard,  en  sortant  de  la  maison,  il  est  rappelé  et  trouve  le 
malade  mort. 

Comme  le  remarque  M.  Simpson,  dans  la  plupart  de  ces  cas, 
si  le  chloroforme  eût  été  administré,  on  eût  difficilement  sou- 
tenu que  la  mort  n'était  pas  due  à  cet  agent. 

On  comprend  sans  peine  combien  le  jugement  est  difficile  et 
avec  quelle  circonspection  il  faut  écarter  toutes  les  causes 
d'erreur  avant  de  décider  si  la  syncope  mortelle  a  été  provoquée 
parThémorrhagie,  par  l'administration  du  chloroforme  ou  bien 
si  elle  est  due  au  shock  trauma  tique. 

Dans  l'observation  suivante,  par  exemple,  il  est  impossible 
de  le  décider. 

Fischer  (Berl.  Klin.  Woch.  1871 .24)  rapporte  l'histoire  d'un 
homme  de  56  ans  qu'il  opéra  d'un  sarcome  du  maxillaire  supé- 
rieur. Le  malade  est  chloroformé  et  le  maxillaire  réséqué; 
rhémorrhagie  fut  abondante,  et  l'opération  venait  d'être  ter- 
minée lorsque  le  malade  tomba  dans  le  collapsus:  le  visage 
pâlit,  le  pouls  disparut  et  la  respiration  devint  irrégulière. 
Bien  qu'il  n'y  eût  aucun  symptôme  d'asphyxie,  on  pratiqua 
sans  succès  la  trachéotomie.  Le  malade,  dit  l'auteur,  était 
évidemment  mort  de  shock.  Le  cen'eau  était  anémié,  le  ca*ur 
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vide  de  sang  ;  la  rate,  le  foie,  les  reins  congestionnés,  A  Tau- 
topsie  on  trouva  les  organes  intacts. 

La  distinction  entre  le  shock  et  certains  accidents  chlorofor- 
miques  est  plus  difficile  encore.  Les  recherches  modernes  ont 
démontré  que  le  chloroforme  pouvait  déterminer  la  mort  par 
un  mécanisme  analogue,  sinon  identique,  à  celui  du  shock. 
Dans  les  deux  cas  nous  observons  les  mêmes  phénomènes,  bien 
que  dans  la  mort  par  anesthésie  la  marche  des  accidents  soit 
presque  foudroyante,  ce  qui  a  rarement  lieu  dans  les  cas  de 
shock. 

D'après  la  statistique  du  Chloroform  comi.té  de  Londres, 
sur  109  cas  de  mort  par  chloroforme,  il  y  en  aurait  56  par  pa- 
ralysie du  cœur,  et  Smith  (1)  n*hésite  pas  à  attribuer  ces  cas  de 
mort  à  Tarrêt  du  cœur  consécutif  à  une  commotion  soudaine 
et  violente  exercée  par  l'opérateur  sur  les  extrémités  périphé- 
riques des  nerfs  sensibles.  Il  faut  donc,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
ranger  parmi  les  faits  douteux  les  cas  de  mort. attribués  au 
shock  et  survenus  pendant  l'administration  du  chloroforme. 

Pour  nous  résumer,  nous  pensons  que  le  shock  survient 
surtout  chez  les  blessés  ;  qu'il  peut  s'observer  chez  les  malades 
opérés  par  le  chirurgien,  mais  cela  beaucoup  plus  rarement, 
car  on  n'observe  pas,  chez  ces  derniers,  cet  ébranlement  parti- 
culier (Erschiitterung)  qui  semble  jouer  un  rôle  prépondérant 
dans  sa  production. 

Les  Allemands  ont  une  tendance  à  attribuer  au  shock  une 
importance  encore  plus  considérable.  C'est  ainsi,  pour  ne  pren- 
dre qu'un  exemple,  que  Fischer  considère  la  commotion  céré- 
brale comme  étant  le  résultat  d'un  shock. 

D'après  cet  auteur,  la  violence,  agissant  sur  le  crâne,  déter- 
minerait une  paralysie  vasculaire  analogue  à  celle  que  Ton 
observe  dans  l'abdomen  de  la  grenouille.  La  contraction 
artérielle  étant  suspendue  et  les  battements  du  cœur  ralentis, 
il  se  produirait  une  hyperémie  de  tout  le  système  veineux  et 
une  stase  sanguine.  On  aurait  donc  affaire  à  une  anémie  céré- 
brale réflexe  produite  par  l'absence  d'échange  dans  l'intérieur 


(i)  Edinb,  med,  Journ,,  XI,  p.  795. 
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de  Tencéphale ,  et  la  commotion  cérébrale  ne  serait  autre 
chose  qu'un  choc  ayant  pour  point  de  départ  une  violence  poiv 
tant  sur  la  boita  crânienne.  Toute  séduisante  qu'elle  esit,  cette 
théorie  ne  s'appuie  sur  aucune  preuve  certaine  et  doit  êUe 
rejetée  jusqu'à  nouvd  ordre. 

Quels  sont  les  rapports  qui  existent  entre  la  douleur  et  le 
choc  traumatique  ?  Les  accidents  dépressits  produits  par  la 
douleur  sontrils  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  décrira  ; 
en  un  mot  le  shock  traumatique  est-il  le  résultat  de  TinfLuence 
de  la  douleur  sur  les  centres  nerveux? 

La  physiologie  expérimentale  ne  nous  a  fourni,  pour  la  so- 
lution du  problème,  que  des  données  assez  imparfaites,  n^^us 
qu'il  est  intéressant  de  rappeler.  Mantegazza  (Gaz.  lomfb., 
n^  26-29,  1866)  a  entrepris  une  série  d'expériences  pour  étu- 
dier l'influence  de  la  douleur  sur  les  mouvements  du  cœuTf 
Ces  expériences,  au  nombre  de  80,  portent  sur  les  animaujc 
(grenouillids,  lapins,  rats,  poules)  et  sur  Tbomme.  Elles  ont /été 
faites  soit  après  la  section  du  nerf  vaguC|  soit  en  agissant 
sur  des  parties  rendues  insensibles  par  des  procèdes  variés, 
tantôt  sur  des  animaux  sains,,  tantôt  sur  des  animaux  affaiblis 
par  des  privations  ou  des  pertes  sanguines. 

Nous  rapportons  des  conclusions  de  l'auteur,  celles  qui  OQt 
trait  à  notre  sujet  : 

L'in&uence  de  la  douleur  sur  les  mouvements  du  cœur  est 
variable  :  tantôt  elle  est  presque  nulle,  tantôt  il  y  a  arrêt  cofOr 
plet  pouvant  amener  la  mort. 

Les  brûlures  étendues  amènent  une  accélération  des  mpii- 
vements  du  cœur. 

La  section  d'un  nerf  vague  ne  change  en  rien  les  conditions 
de  l'expérimentation  ;  la  section  des  deux  supprime  l'action  de 
la  douleur  sur  le  cœur. 

Cette  acUon  est  également  supprimée  par  la  chlorofonnipa- 
tion  ou  bien,  quand  la  douleur  porte  sur  un  membre  paralysé, 
par  la  section  de  la  moelle. 

Chez  l'homme,  la  douleur  amène  tantôt  une  augmentation 
tantôt  une  diminution  des  battements  du  cœur. 
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Les  douleurs  intenses  transmises  par  les  nerfs  rachidiens  et 
la  peau  produisent  un  abaissement  notable  de  la  température. 

La  température  diminue  sensiblement  pendant  la  première 
minute  de  la  douleur  et  arrive  à  son  maximum  de.  diminution 
dix  ou  vingt  minutes  après  qu'elle  a  cessé  d'être  ressentie. 

La  durée  de  l'abaissement  peut  être  d'une  heure  et  demie  et 
au-dessus. 

L'abaissement  est  plus  marqué  quand  la  douleur  ne  s'ac- 
compagne pas  de  contractions  musculaires  violentes. 

Chez  les  poules,  l'abaissement  moyen  est  de  i®,37  ;  chez  les 
lapins,  de  1®,27. 

Chez  l'homme,  la  douleur  paraît  exercer  la  même  influence 
sur  la  calorification  que  chez  les  autres  animaux. 

Les  expériences  de  Demarquay  l'amènent  à  conclure,  au 
contraire,  que  la  douleur  produit  une  élévation  de  la  tempé- 
rature, et  le  fai  t  suivant,  que  nous  avons  observé,  semble  veni 
à  l'appui  de  cette  dernière  opinion. 

Une  malade,  atteinte  de  fracture  compliquée  de  la  jambe  et 
souffrant  beaucoup,  présentait  le  soir  de  l'accident  une  tempé- 
rature de  38<»,6.  Le  lendemain,  on  applique  avec  soin  un  appa- 
reil de  Scultet,  les  douleurs  disparaissent  et,  dès  le  soir,  la 
température  était  tombée  à  37®,8,  limite  extrême  qui  ne  fut  plus 
d^assée. 

Â  ces  faits  on  peut  ajouter  que  les  blessés  atteints  de  shock 
n'accusent,  quand  ils  eont  revenus  à  eux,  aucune  douleur 
extraordinaire  au  moment  du  traumatisme.  Ceux  qui  ont  été 
blessés  par  une  arme  à  feu  n'ont  éprouvé  le  plus  habituelle- 
ment aucune  sensation  douloureuse  au  moment  où  ils  ont  été 
atteints  par  le  projectile.  De  plus,  les  opérations  douloureuses 
et  longues  s'accompagnent  quelquefois  de  perte  de  connais- 
sance, mais  la  rapidité  avec  laquelle  les  accidents  disparais- 
sent éloigne  tout  parallèle  avec  le  shock. 

De  toutes  ces  données,  on  peut  donc  conclure  que  le  shock 
6st  indépendant  de  la  douleur. 

La  douleur  néanmoins  peut  devenir  une  cause  adjuvante  de 
la  plus  grande  importance,  et,  avec  la  majorité  des  chirurgiens, 
nous  admettons  que  les  lésions  traumatiques  sont  moins  dan- 
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gereuses  pour  la  nutrition  et  la  vie  quand  on  évite  la  douleur 
au  moyen  des  anesthésiques. 

Les  travaux  modernes  sur  les  thromboses,  les  embolies,  les 
congestions,  les  œdèmes  cérébraux  aigus  ont  singulièrement 
restreint  le  cadre  des  morts  rapides  succédant  aux  blessures 
et  attribuées  autrefois  à  la  stupeur;  et  l'histoire  du  shock, telle 
que  nous  venons  de  la  décrire,  repose  surtout  : 

!«•  Sur  rétiologie:  violence  plus  ou  moins  considérable  deve- 
nant le  point  de  départ  des  accidents  ; 

2^  Sur  la  symptomatologie  :  phénomènes  de  dépression  ne 
présentant  en  apparence  aucun  rapport  avec  la  lésion  primitive 
et  marqués  surtout  dans  les  centres  nerveux  et  le  cœur  ; 

3^  Sur  Vanatomie  pathologique  :  absence  de  lésions  lorsque  le 
shock  a  été  suivi  de  mort. 

Cette  absence  de  lésions  laisse  le  champ  ouvert  aux  hypo- 
thèses. Le  raisonnement  seul,  avec  l'aide  de  la  physiologie 
expérimentale,  permettra  de  résoudre  le  problème  de  la  nature 
du  shock. 

Swann  suppose  que  Tinflammation  des  ganglions  du  grand 
sympathique  est  la  cause  de  tous  les  troubles  nerveux  qui  suc- 
cèdent aux  blessures. 

La  Motte  et  Ravaton,  combattant  Topinion  de  Ledran,  pen- 
sent qu'il  est  impossible  de  les  attribuer  à  la  crainte.  Quelques 
auteurs  considèrent  ces  accidents  comme  le  résultat  d'un  ébran- 
lement mécanique;  d'autres,  enfin,  les  rapportent  à  l'épuise- 
ment produit  par  la  douleur.  Nous  avons  vu .  ce  qu'il  fallait 
penser  de  cette  dernière  opinion. 

La  théorie  qui  règne  actuellement  considère  le  shock  comme 
une  paralysie  réflexe  du  cœur,  prenant  son  point  de  départ 
dans  une  lésion  nerveuse;  elle  repose  sur  un  certain  nombre 
d'expériences  que  nous  rappelons  brièvement. 

Budge  (1)  a  remarqué,  il  y  a  longtemps,  que  les  mouvements 
du  cœur  de  la  grenouille  se  suspendaient  lorsqu'on  la  jetait  à 
terre  avec  violence ,  lorsqu'on  dilacérait  un  de  ses  membres 
ou  qu'on  mettait  sa  moelle  épinière  à  nu.  Ces  phénomènes  se 

k\)  Wagner.  HandwOrterbuch  der  Physiologie,  Bd.  III  ;  Abth.  I,  p.  413. 
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^oduisent  aussi  bien  chez  ranimai  sain  que  cliez  celui  qui  a 
été  privé  de  ses  organes  centraux  d'innervation. 

Goitz  reprit  la  question  dans  un  mémoire  resté -célèbre  (1)  et 
dans  lequel  nous  trouvons  rciqpérience  importante  qui  porte 
t^ofiTiom. 

Prenant  une  grenouille  de  moyenne  grandeur,  il  met  à  nu 
la  région  du  cœur,  de  façon  à  pouvoir  suivre  de  Tœil  les  mou- 
Tements  de  cet  organe  à  travers  le  péricarde.  Puis  il  frappe 
sur  Tépigastre  avec  une  spatule,  de  manière  à  porter  environ 
140  coups  par  minute.  Bientôt  lee  battements  du  cœur  se 
ralentissent,  et,  si  Ton  continue,  le  cœur  s'arrête  pour  quelque 
temps  en  diastole.  Vient-on  à  cesser  le  mouvement,  le  cœur 
reste  inerte  encore  quelque  temps  pour  recommencer  è  battre 
de  plus  en  plus  vite,  de  manière  à  avoir  cinq  pulsations  par 
tniniite  de  plus  qu'avant  Texpérience. 

La  même  expérience  donna  un  résultat  négatif  sur  un  animal 
chloroformé. 

Les  résultats  furent  également  négatifs  lorsqu'au  lieu  de 
percuter  rhypogastre,  il  dîlacérait  les  membres,  brûlait  la  peau, 
ou  écrasait  les  nerfs.  Quelquefois,  cependant,  il  y  eut  ralentis- 
sement des  battements  cardiaques,  notamment,  à  la  suite  de 
Tarrachement  du  plexus  îschiatique. 

Ces  expériences,  répétées  par  M.  Vulpian  (2),  donnèrent  les 
mêmes  résultats. 

'  Qoltz  ayant  trouvé  dans  ses  recherches  une  hyperémie  intes- 
tinale très-prononcée,  suppose  une  paralysie  vaso-motrice  des 
organes  directement  frappés,  laquelle  suffit  à  amener  la  para- 
lysie du  cœur  et  de  la  drculation  générale. 
'  '  Bezold,  en  sectionnant  le  splanchnlque,  a  trouvé  une  conges- 
tion du  système  veineux  abdominal  et  une  anémie  du  système 
cérébral. 

Levisson  (3)  enfin  a  démontré  expérimentalement  que  lirri- 
'taftioïi  defe  nerfls  sensibles  déterminait  ta  paresse  des  centres 


à.    ^  -  _^^._         A  y  M.  -^-  --^^      ..^ __ 
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réflexes  médullaires  de  la  grenouille.  Une  forte  irritation  de 
ces  nerfs  sensibles  supprime  les  mouvements  volontaires. 
L'écrasement  des  reins,  de  l'utérus,  de  la  vessie,  de  Tintestin 
amène  chez  le  lapin  des  paralysies  réflexes  des  membres  infé- 
rieurs. 

En  s'appuyant  sur  toutes  ces  expériences,  on  a  édifié  la  théo- 
rie des  'phénomènes  d'arrêt.  Les  travaux  de  Bell,  de  Magendie, 
avaient  établi  pour  le  fonctionnement  des  nerCs  une  dualité  bien 
tranchée.  Il  existe  une  première  espèce  de  nerfs  dont  l'excita- 
tion du  bout  périphérique  donne  naissance  à  un  mouvement, 
celle  du  bout  central  ne  provoquant  aucun  phénomène  :  ce  sont 
les  nerfs  moteurs»  Dans  une  seconde  espèce,  l'excitation  du  bout 
périphérique  est  sans  effet;  celle  du  bout  central  détermine  la 
douleur  :  ce  sont  les  nerfs  sensitifs.  Les  travaux  que  nous  ve- 
nons de  citer  démontrent  l'existence  d'une  troisième  catégorie 
ou  nerfs  (Tarrét,  caractérisés  par  ce  fait,  que  l'excitation  du  bout 
périphérique,  au  lieu  de  déterminer  un  mouvement,  provoque 
un  arrêt. 

Weber,  Budge,  Cl.  Bernard,  ont  constaté  presque  simulta- 
nément qu'après  la  section  d'un  ou  des  deux  pneumogastriques, 
l'excitation  du  bout  périphérique  arrêtait  le  cœur  en  diastole. 
Depuis,  Pfltiger  a  découvert  que  l'excitation  du  bout  périphé- 
rique des  nerfs  splanchniques  suspendait  les  mouvements  pé- 
nstalliques  de  l'intestin.  L'excitation  de  certains  nerfs  vascu- 
laires  (corde  du  tympan.  Cl.  Bernard),  au  lieu  de  resserrer  les 
vaisseaux,  les  dilate  (nerfs  vaso-dilatateurs  de  Vuipîan).  Ces 
nerfs  sont  des  nerfs  modérateurs  ou  nerfs  d'arrêt. 

En  analysant  les  symptômes] que  nous  avons  décrits  :  pâleur, 
perte  de  connaissance,  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respi- 
ration, il  est  facile  de  voir  que  tout  s'explique  par  l'hypothèse 
d'un  arrêt  subit  du  cœur,  analogue  à  celui  qu'on  détermine  ex- 
périmentalement par  la  galvanisation  du  pneumogastrique. 
Cette  excitation  du  pneumogastrique,  et  l'arrêt  du  cœur  qui  en 
est  la  suite,  peut  être  provoquée  non-seulement  directement  par 
irritation  du  bout  périphérique,  mais  encore  par  voie  réflexe. 
La  lésion  traumatique,  en  mettant  en  jeu  outre  mesure  Taction 
modératrice  exercée  par  le  bulbe  sur  le  cœur  par  l'intermédiaire 
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des  nerfs  vagues,  produirait  le  collapsus.  La  physiologie,  au 
reste,  est  d'accord  avec  la  clinique  pour  établir  que  l'excitation 
des  nerfs  de  la  vie  organique  détermine  avec  le  plus  de  facilité 
les  phénomènes  d'arrêt. 

Quelque  imparfaite  que  soit  encore  la  théorie  que  nous  ve- 
nons d'exposer  pour  expliquer  le  shock,  nous  croyons  qu'elle  est 
aujourd'hui  la  plus  rationnelle  et  qu'il  faut  reléguer  au  second 
plan  rinfluence  du  tempérament,  de  l'état  moral,  et  même  de  la 
douleur. 

J'ajouterai  que  M.  Loreta  (1)  a  essayé  récemment  d'expliquer 
la  production  des  deux  formes  torpide  et  éréthique  du  shock 
par  l'action  de  la  violence  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  ou  vaso- 
dilatateurs.  Mais  le  raisonnement  de  l'auteur  est  obscur  et  ses 
<X)nclu8ions  contradictoires. 

A  quelque  point  de  vue  qu'on  se  place,  et  quelle  que  soit  l'o- 
pinion sur  la  nature  intime  des  accidents  décrits  sous  le  nom 
de  shock,  ces  accidents  doivent  être  considérés  comme  graves. 
Quelquefois,  il  est  vrai,  ils  sont  essentiellement  passagers  et 
disparaissent  spontanément;  mais  souvent  ils  acquièrent  assez 
d'intensité  pour  devenir  par  eux-mêmes  cause  de  mort. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  laisser  agir  la  nature.  Dans  le 
second,  au  contraire,  le  chirurgien  devra  intervenir  d'une  ma- 
nière rapide  et  énergique,  sous  peine  de  voir  succoi](iber  le  blessé. 

Il  faudra,  avant  tout,  étendre  le  blessé  horizontalement  et 
tâcher  de  ramener  artificiellement  la  chaleur  à  la  surface  du 
corps,  par  l'emploi  de  linges  chauds,  de  frictions  énergiques, 
de  massage,  etc.  On  s'efforcera  de  ranimer  les  forces  par  l'em- 
ploi de  stimulants  à  l'intérieur,  l'alcool  sous  différentes  formes. 
Lorsque  le  coma  n'est  pas  trop  prononcé,  Tassociation  d'une 
faible  quantité  d'opium  aux  médicaments  stimulants  a  donné  de 
bons  résultats. 

Savory  a  proclamé  l'utilité  de  la  saignée  des  jugulaires,  chez 
les  animaux  soumis  à  ses  expériences.  Nous  n'oserions  la  re- 
commander chez  l'homme.  ' 

L'emploi  de  l'électricité  pourrait  donner  de  bons  résultats,  et 

<l)  Mem.  dell.  Aoaâ.  d.  science.  Bologne,  êène  8,  t.  IIl. 
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Goltz  avait  déjà  remarqué  qu'il  était  impossible  de  déterminer 
chez  les  animaux  un  arrêt  du  cœur  lorsque,  en  même  temps 
qu'on  frappait  Tépigastre,  on  irritait  violemment  les  nerfs  sen- 
sibles. 

Les  injections  sous-cutanées  de  fève  de  Calabar,  qui,  d'a- 
près les  recherches  de  Gschleiden,  exciteraient  le  splanchni- 
que,  seraient  théoriquement  indiquées. 

Mais  ce  dont  il  faut  surtout  se  garder,  chez  des  blessés  plon- 
gés dans  la  stupeur,  c'est  d'administrer  le  chloroforme,  qui  ajou- 
terait encore  des  chances  de  mort  et  dont  l'emploi  ne  serait 
d'aucune  utilité  puisque  les  blessés  sont  insensibles  à  la 
douleur. 

Pour  le  professeur  Gosselin  (1),  le  moment  où  cesse  la  stu- 
peur et  où  les  anesthésiques  peuvent  être  employés  n'est  pas 
bien  connu.  «  Lorsque  l'accident  remonte  à  vingt  ou  vingt-qua- 
tre heures,  que  l'hébétude  a  disparu,  que  la  prostration  a  cessé, 
que  l'intelligence  est  revenue,  on  croit  généralement  que  cette 
modification  du  système  nerveux,  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
de  stupeur,  a  cessé  d'exister.  Pourtant,  dans  certains  cas,  prin- 
cipalement dans  les  luxations  récentes,  comme  nous  en  avons 
vu  encore  un  exemple  dernièrement,  l'usage  des  anesthésiques, 
alors  même  que  toute  contre-indication  semble  avoir  disparu, 
peut  être  suivi  de  résultats  funestes.  » 

L*étudedu  shock  nous  conduit  à  une  dernière  considération, 
d'une  grande  importance  pratique  :  nous  voulons  parler  de  la 
non-intervention  du  chirurgien  dans  les  cas  de  blessures  accom- 
pagnées de  schok. 

Malgré  les  assertions  de  quelques  chirurgiens,  notamment 
de  Hutchinson,  il  faut  se  garder  de  faire  une  opération  de  quel- 
que gravité  à  des  malades  atteints  de  shock.  Ce  précepte  est 
ancien,  et  depuis  longtemps  on  a  remarqué  que  les  individus 
opérés  pendant  le  collapsus  ne  réagissent  pas  ;  ils  restent  dans 
la  prostration  et  meurent.  De  plus,  la  contraction  des  artères 
périphériques  est  telle,  que  l'hémorrhagie  est  presque  nulle  au 

(i)  Clinique  ohinirificâio,  t  I,  p.  16. 
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moment  de  l'opération,  et  que  Ton  est  exposé  secondairement  à 
des  pertes  de  sang  fatales. 

Néanmoins,  le  chirurgien  interviendra  lorsqu'il  ne  s'agit  que 
de  régulariser  la  plaie,  de  couper  des  lambeaux  de  chair  mop- 
tifiés,  ou  quand  il  faudra  arrêter  une  hémorrhagie. 

En  un  mot,  toute  chirurgie  active  est  interdite  tant  que  le 
blessé  est  sous  Tinfluenoe  du  shock  traumatique. 


DES    TROUBLES    DE    LA    PAROLE 

DANS    LA  PARALYSIE    GENERALE 

Par  M.  Auo.  VOISIN, 
Médecin  de  la  Salpêtnère. 

Il  existe  chez  les  paralysés  généraux  plusieurs  variétés  de 
troubles  de  la  parole,  et  chacune  de  ces  variétés  a  sa  valeur 
spéciale,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic. 

Bien  décrire  ces  divers  troubles,  de  façon  qu'ils  puissent  être 
reconnuB  parles  médecins  qui  ne  s'occupent  pas  spécialement 
des  maladies  mentales,  serait  rendre  un  véritable  service  à  la 
science.  Malheureusement  la  tâche  est  excessivement  difBcile, 
parce  qu'il  n'y  a  que  des  nuances  entre  ces  divers  phénomènes, 
et  qu'on  ne  saisit  bien  ces  nuances  qu'en  ayant  les  malades 
sous  les  yeux.  Dans  ces  conditions  même,  on  voit  souvent  les 
observateurs  se  tromper  et  confondre  par  exemple»  dans  leurs 
descriptions,  Tânonnement  avec  le  bégay^meot,  avec  le  bre- 
douillementy  avec  le  tremblement  de  la  parob.  Je  crois  donc 
qu'il  est  sage  de  ne  pas  essayer  de  faire  de  prime  abord  la  des- 
cription de  ces  divers  troubles.  Cette  description,  si  exacte 
qu'elle  puisse  être,  ne  dirait  rien  à  l'esprit  des  persaimes  qui 
ne  sont  pas  bc^ituées  à  l'observation  des  aliénés  paralytiques. 

Il  faut  partir  des  données  de  la  physiologie  normale  et  pa- 
thologique, et  chercher  quels  peuvent  être  les  troubles  du  lan* 
gage  articulé  qui  correspondraient  à  telles  et  telles  lésions  con* 
nues  à  l'avança.  Gela  fait,  on  pourra  avec  fruit  b&  reporter  sur 
le  terrain  de  robservation*  et  en  face  d'un  malade  ayant  des 
troubles  de  la  parole,  on  pourra  faire  la  part  de  ce  qui  dépend 
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du  vice  de  fonetionaement  de  Tintelligenr^e,  et  du  vice  de  fonc- 
tionnement des  organes  coordinateurs.  On  pourra,  en  d^autres 
termes,  différencier  ce  qui  est  du  ressort  de  la  démence  d'avec 
ce  qui  est  du  ressort  de  Tatazie  ;  on  parviendra,  en  un  mot, 
à  reconnaître  Tânonnement  et  rbésitatioa  de  la  purcde  d'avec 
ie  bégayement  ou  le  tremblement. 

Il  est  des  aliénés  paralytiques  ^ui  ne  parlent  pas;  cette 
étude  de  physiologie  patl^ologique  peut  aussi  renseigner  sur  la 
cause  de  ce  mutisfi^  ;  il  tient  dans  certains  cas  à  une  absence 
absolue  d'idées;  dans  d'autres,  à  une  impossibilité  d'articuler 
les  mots  ;  il  peut  tenir  à  un  trouble  purement  psychique  ;  et  l'on 
conçoit  que  dans  ces  différents  cas  le  pronostic  varie  singuliè- 
rement. 
Le  langage  articulé  a  pour  condition  nécessaire  : 
l®  L'existence  d'un  organe  où  l'idée  s'élabore  ; 
2<»  L'existence  d'une  série  d'appareils,  dont  le  fonctionnement 
régulier  a  pour  effet  de  rendre  sensible,  ce  qui  n'était  j^imiti- 
vement  que  sous  forme  d'image,  ifJbc  (idée,  image).  Une  partie 
de  ces  appareils  est  sous  la  dépendance  directe  de  la  volonté. 

I.  L'organe  où  les  idées  s'éiaboreni,  ou  si  Ton  aime  mieux 
Torgane  par  l'intermédiaire  duquel  les  idées  prennent  nais- 
sance, est  sans  doute  la  périphérie  du  cerveau  dans  sa  partie 
antérieure. 

IL  Les  appareils  dont  le  jeu  transforme  en  langage  articulé 
l'idée  primitive,  sont  les  suivants  : 

*  1^  Une  série  de  fibres  conductrices,  allant  de  la  périphérie  du 
cerveau  à  la  protubérance,  en  passant  par  le  corpe  strié  ou 
dans  son  voisinage  ; 

2<*  Une  série  de  ceHuies  nerveuses  se  trouvant  dans  le  bulbe 
et  transmettant  aux  nerCs  bulbaires  l'impression  primitive  et 
les  ordres  donnés  par  la  volonté,  relativement  à  l'expression  de 
lidée  primitive  ; 
>  Les  nerfs  bulbaires,  facial  et  hypoglosse,  cUl  ; 
4*  Les  nombfieux  muscles  animés  p ar  ces  nerfs . 
L'intégrité  de  ces  différentes  parties  est  indispenâable  à  Tcxer- 
dce  régulier  de  la  parère,  et  les  lésions  de  chacune  d'elles  en*^ 
traîneront  des  troubles  différents. 


«' 


28  MBMOIRES  OaiOINAUX. 

Qu'on  suppose  une  lésion  étendue  et  profonde  de  la  substance 
corticale,  un  comprendra  immédiatement  que  les  idées  doivent 
être  troublées  dans  leur  production. 

Que  les  cellules  cérébrales  soient  pour  les  idées  un  organe  de 
sécrétion  ou  de  transformation,  cela  nous  importe  peu,  mais 
ce  qu'il  y  a  de  bien  certain,  c'est  que  ces  organes  altérés  ne 
doivent  pas  pouvoir  remplir  leur  rôle  aussi  bien  que  des  organes 
sains,  de  là  la  lenteur  des  idées,  la  paresse  de  l'esprit,  qui  se 
traduit  par  ce  que  nous  appelons  l'ânonnement. 

L'association  des  idées  est  aussi  une  opération  dont  nous 
ne  connaissons  pas  le  mécanisme,  mais  nous  savons  que  c'est 
un  travail  cérébral  ;  il  est  tout  naturel  que  ce  travail  soit  mal 
fait,  quand  les  cellules  corticales  sont  lésées  ;  et  ce  vice  de 
fonctionnement  cérébral  se  traduit  dans  le  langage  par  des 
mots  insensés  au  milieu  d'une  phrase  raisonnable,  par  des 
phrases  inachevées. 

La  mémoire  n'est  pas  non  plus  sans  nécessiter  l'intégrité 
des  cellules  corticales  et  les  lésions  de  ces  cellules  entraînent 
différents  troubles  de  mémoire,  particulièrement  du  trouble 
dans  la  mémoire  des  mots,  ce  qui  donne  encore  lieu  à  des  phra* 
ses  inachevées,  à  des  oublis  de  mots,  de  syllabes,  de  lettres,  de 
l'hésitation  de  la  parole. 

Et  qu'on  ne  suppose  pas  que  les  lésions  des  cellules  de  la 
périphérie  du  cerveau  sont  imaginaires  ;  le  microscope  le  dé- 
montre au  plus  sceptique,  et  il  serait  bien  étonnant'  qu'elles 
n^existassent  pas,  quand  on  songe  à  la  fréquence,  à  la  gravité 
et  à  la  profondeur  des  lésions  macroscopiques,  à  l'existence 
presque  constante  d'adhérences  entre  le  cerveau  et  les  mem- 
branes chez  les  déments  paralytiques.  Ces  lésions  corticales 
sont  l'hyperémie  et  l'imbibition  de  la  substance  par  des  pro- 
duits de  nouvelle  formation. 

Au  microscope,  on  trouve  dans  les  circonvolutions  frontales 
et  aussi  dans  l'insula,  des  éléments  surajoutés  aux  éléments 
nerveux  :  ce  sont  des  noyaux  embryoplastiques  abondants  qui 
se  trouvent  dans  les  vaisseaux,  dans  les  parois  des  vaisseaux 
et  dans  la  gaîne  périvasculaire,  qui  sont  aussi  en  quantité  in* 
nombrable  dans  la  substance  nerveuse.  Que  ces  corps  étran- 
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gers  viennent  des  vaisseaux,  comme  nous  le  croyons,  ou  qu'ils 
proviennent  d'une  prolifération  de  la  névroglie,  comme  le  pen- 
sent MM.  Hayem,  Magnan  et  l'école  allemande,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  leur  présence  doit  considérablement  gêner  le 
fonctionnement  cérébral. 

Dans  certains  cas,  outre  ces  noyaux  embryoplastiques,  on 
rencontre  des  altérations  athéromateuses  des  vaisseaux  ,  on  a 
alors  affaire  à  ce  que  j'ai  appelé  paralysie  générale  à  forme 
sénile. 

Ces  lésions  peuvent  se  rencontrer  à  des  degrés  divers  ;  dans 
un  cas  où  elles  étaient  considérables,  la  malade  avait  présenté 
plusieurs  caractères  semblables  à  ceux  qu'on  observe  chez  les 
aphémiques  ;  elle  répondait  invariablement  aux  questions 
par  «  ça  va  mieux,  ça  fait  mal.  » 

Ainsi  donc,  les  lésions  de  la  périphérie  de  cerveau  semblent 
pouvoir  expliquer  la  parole  ânonnée,  traînée,  hésitante.  Sup- 
posons maintenant  les  lésions  situées  sur  le  trajet  des  fibres 
qui,  de  la  substance  corticale  des  circonvolutions  antérieures, 
se  rendent  au  bulbe,  en  passant  par  la  substance  blanche  cé- 
rébrale, par  les  corps  striés  et  la  protubérance.  Disons  de  suite 
que  ces  lésions  se  rencontrent  aussi  bien  que  les  lésions  de  la 
périphérie.  On  trouve  en  effet  sur  le  trajet  de  ces  fibres  et  au 
milieu  d'elles,  une  énorme  quantité  de  noyaux  embryoplasti- 
ques, qui  sont  surtout  abondants  dans  les  gaînes  vasculaires 
et  dans  les  espaces  périvasculaires.  On  observe  encore  des  amas 
d'hématosine,  de  l'hématine  en  cristaux  jaunes  ou  décolorés, 
enfin  des  épanchements  globulaires  plus  ou  moins  anciens  et 
parfois  des  foyers  de  ramollissement.  J'en  ai  trouvé  dans  la 
protubérance,  au  milieu  des  fibres  ascendantes  antérieures. 

Quel  effet  doivent  produire  ces  lésions  ?  Elles  mettent,  sans 
aucun  doute,  obstacle  au  passage  du  courant  nerveux,  tout 
comme  les  lésions  analogues  de  la  moelle  mettent  un  retard 
dans  la  transmission  dos  sensations,  dans  la  production  des 
actes  réflexes.  Or,  ces  entraves  multipliées  empêchent  les  or- 
dres donnés  par  la  volonté  d'arriver  d'une  façon  régulière  et 
immédiate  à  leur  destination,  c'estr-àKlire  aux  cellules  bulbai- 
res :  de  là  la  parole  hésitante,  l'impossibilité  de  rendre  telle 
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idée  qui  est  cepeDcLant  conçue  ;  noua  ne  saurions  mieux  compa- 
rer ce  qui  se  passe  dans  ce  cas,  qu^à  ce  qu'on  observe  chez  cw- 
tains  aphasiques.  Ainsi  certains  aphasiques  conçoivent  nette- 
ment une  idée,  et  ils  ne  peuvent  pas  Texprimer  par  des  paro- 
les. Ce  n'est  pas  que  la  mémoire  des  mat&  leur  manque,  car  si 
Ton  vient  à  prononcer  devant  eux  les  mots  qui  répondent  à 
leur  idée,  ils  donnent  leur  assentiment  et  expriment  leur  satk^ 
faction.  Ces  malades  ont  la  volition  intacte,  ils  ont  la  mémrâre 
intacte,  et  cependant  leur  volonté  ne  parvient  pas  à  mettre  à 
profit  les  matériaux  que  leur  fournit  la  mémoire  ;  on  croirait 
à  priori  qu'il  y  a  chez  ces  malades  un  arrêt  de  communicatioD 
entre  les  parties  qui  président  à  la  volition  et  celles  qui  aoat 
chargées  de  l'exécutioa*  Eh  bien,  cette  idée  théorique  est  cot^ 
roborée  par  les  faits  ;  les  autopsies  ont  en  effet  prouvé,  que 
chez  ces  aphasiques j  il  existait  des  lésions  ecmsidérables,  soit 
dand  la  substance  blanche  de  Tinsula,  aodt  dans  les  corps  stria, 
soit  sur  un  point  quelconque  du  trajet  des  fibres  allant  de  la 
couche  corticale  au  bulbe.  Supposez  qu'au  lieu  d'une  lésion 
considérable,  telle  qu'une  hémorrhagie  ou  un  foyer  de  ranu^ 
lissement,  il  y  ait  des  lésions  microscopiques  mais  extrêmement 
multiples,  tdles  que  celles  qu'on  rencontre  dans  la  paralysie 
générale,  l'effet  sera  analogue,  et  ta  difficulté  dans  la  trans- 
mission des  ordres  de  la  volonté  se  traduira  par  une  parole 
hésitante,  le  malade,  comme  certains  aphasiques,  dira  un  inot 
pour  un  autre,  il  passera  certains  mots,  certaines  syllabes  dans 
le  cours  d'une  conversation,  il  se  pressera  pour  dire  ce  qu'il  n 
à  dire,  comme  si  à  chaque  instant  il  sentait  que  les  mots  vont 
lui  échapper  ;  de  là  sans  doute  celte  façen  de  parler  de  certains 
paralytiques.  Au  début  delà  phrase,  on  remarque  une  hésita- 
tion assez  longue,  puis,  sit6t  les  premières  syllabes  pronon- 
cées, le  reste  de  la  phrase  suit  avec  une  vohifailité  toute  spé- 
ciale. 

Bref,  ces  troubles  dus  à  des  obstacles  qui  se  trouvent  sur  les 
fibres  die  transmission,  méritent  aussi  le  nom  de  troubles  inte^ 
lectuels,  par  opposition  aux  troubles  ataxiques  et  paralytiques 
que  nous  allons  étudier  à  l'instant. 

Le  bigoianent^  le  bredouiUement,  et  le  treniblement  de  la  parole  ne 
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sont  pas  le  résultat  de  troubles  de  rintelligence  ou  de  la  vo» 
lonté  ;  ils  sont  la  conséquence  d'un  défaut  d'harmonie  dans  les 
actes  coordonnés  qu'accomplissent  les  muscles  animés  par  les 
n^fs  bulbaires. 

Or,  il  suffît  d'examiner  les  altérations  que  présentent  ces 
nerfs  à  leur  origine  dans  le  bulbe,  pour  se  rendre  compte  de 
leur  vice  de  fonctionnement.  Ces  altérations  n'ont  pas  encore 
été  décrites,  à  ma  connaissance  du  moins,  dlles  sont,  1^  les 
mêmes  que  celles  que  j'ai  signalées  précédemment  à  la  péri- 
phérie  du  cerveau,  c'est-à-dire  qu'on  rencontre  dans  le  bulbe 
des  aliénés  paralytiques  des  noyaux  embryc^lastiques  en  quan- 
tité immense  et  des  corps  fusiformes  répandus  au  milieu  des 
fibres  nerveuses,  abondants  surtout  dans  l'intérieur,  dans  la 
paroi  et  dans  le  voisinage  des  vaisseaux,  même  le  long  des 
vaisseaux  les  plus  fins. 

Outre  cette  lésion  dont  la  seule  présence  pourrait  à  la  rigueur 
expliquer  les  troubles,  de  fonctionnement  des  nerfs  bulbaires^ 
il  en  est  une  autre  beaucoup  plus  accentuée  dans  le  bulbe  que 
dans  le  reste  de  l'encéphale  :  c!est  une  lésion  des  cellules.  Les 
oellules,  dont  l'ensemble  constitue  les  noyaux  des  nerfs  bul- 
baires, sontsouvent^altérées,  et  cela  dès  le  début  de  la  maladie. 

On  voit  au  microscope  que  beaucoup  de  ces  cellules  sont 
transformées  à  des  degrés  divers  ;  dans  le  même  groupe  de 
cellules,  on  peut  constater  quelquefois  plusieurs  de  ces  degrés; 
aussi  telle  cellule  Â  sera  tout  à  fait  à  la  première  phase  de  la 
transformation  graisseuse;  telle  autre  B,  immédiatement  voi- 
sine, sera  déformée,  tandis  qu'une  troisième  G  sera  saine.  Dans 
un  autre  groupe  cellulaire  appartenant  au  même  sujet,  oq 
pourra  observer  une  altération  nécrosique  complète.  Rien  n'est 
plus  curieux  que  cette  sorte  d'élection;  rien  n'est  plus  étonnant 
que  de  trouver  à  côté  de  cellules  parfaitement  saines,  des  cel- 
lules diversement  altérées. 

En  somme,  on  rencontre  là  ce  qu'on  rencontre  à  chaque  pas 
en  pathologie  nerveuse.  On  sait  très-bien,  en  effet,  que  dans 
l'atrophie  musculaire  progressive,  que  dans  la  paralysie  finale 
infantile,  par  exemple,  on  voit  des  lésions  bornées,  non-seule- 
ment aux  cellules  de  la  'partie  antérieure  de  Taxe  gris,  ce  qui 
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est  déjà  une  première  localisation,  mais  même  à  telle  et  telle  de 
ces  cellules  qui  disparaissent,  tandis  que  les  voisines  sont  res- 
pectées. C'est,  par  parenthèse,  ce  qui  explique  comment  la  pa- 
ralysie infantile,  par  exemple,  est  curable  ;  c'est  encore  ce  qui 
explique  les  rémissions  dans  les  troubles  ataxiques  du  langage 
chez  les  aliénés  paralytiques;  il  se  fait  une  sorte  de  sup- 
pléance entre  les  cellules  altérées  et  les  cellules  voisines  restées 
saines,  jusqu'au  jour  où  le  processus  envahissant  atteindra 
ces  cellules  saines  pour  aboutir  à  un  trouble  de  fonctionnement 
définitif. 

Ainsi  donc,  le  nombre  des  cellules  altérées  varie  selon  l'an* 
denneté  de  la  maladie,  et  il  peut  être  différent  dans  les  divers 
noyaux. 

lo  Relativement  à  l'ancienneté  de  la  maladie,  j'ai  remarqué 
que  dans  les  cas  où  le  tremblement  de  la  parole  était  très-ac- 
centué et  permanent,  le  nombre  des  cellules  malades  appar- 
tenant aux  noyaux  des  hypoglosses,  était,  parrapport  au  nombre 
des  cellules  saines,  comme  4  est  à  5  ;  ce  qui  donne  à  cette  lé- 
sion cellulaire  une  importance  majeure,  c'est  qu'elle  existe  sou- 
vent dès  le  début  de  la  maladie.  Ainsi  je  l'ai  rencontrée  bien 
nette  chez  une  paralytique,  morte  au  vingt-cinq  ou  au  tren- 
tième jour  de  sa  maladie.  Chez  cette  femme,  il  y  avait  environ 
1  cellule  malade  pour  5  cellules  saines,  et  chez  elle  les  petits 
noyaux  embryoplastiques,  dont  la  présence  constitue  en  somme 
la  lésion'  essentielle  de  la  paralysie  générale,  n'existait  que  dans 
les  parois  vasculaires  et  dans  les  espaces  périvasculaires,  ce 
qui,  pour  le  répéter  en  passant,  confirme  bien  ma  manière  de 
voir  sur  l'origine  vasculatoire  de  tous  ces  petits  corps  étrangers. 
Si  cette  femme  eût  vécu,  tousces  noyaux  et  d'autres  denouvelap- 
port  se  seraient  insinués  entre  les  tubes  et  les  cellules  nerveuseSt 
et  un  observateur  non  prévenu  aurait  décoré  cette  lésion  du 
nom  d'encéphalite  interstitielle  diffuse. 

J'ai  parlé  un  peu  plus  haut  de  ce  singulier  procédé  d'élection 
qu'on  observe  à  chaque  pas  en  pathologie  nerveuse,  et  dont  la 
loi  nous  est  encore  absolument  inconnue ,  en  vertu  duquel 
une  cellule  peut  être  très-altérée  alors  que  sa  voisine  est  par- 
faitement saine,  et  en  vertu  duquel  tel  groupe  de  cellules 


TROUBLES  DE  LA  PAROLE.  33 

sera  malade,  aioi^s  qu'un  autre  groupe  sera  indemne.  Un 
fait  est  à  peu  près  constant  chez  les  paralytiques  géné- 
raux, d'après  des  recherches  qui  me  sont  personnelles  ;  c'est 
que  les  noyaux  du  facial  sont  toujours  atteints  avant  ceux 
de  rhypoglosse,  et  quand  tous  les  noyaux  sont  atteints,  les  lé- 
sions sont  toujours  plus  avancées  dans  les  noyaux  du  facial. 
CSomment  expliquer  cela?  C'est  impossible.  Mais  on  peut  le 
rapprocher  d'autres  faits  non  moins  intéressants,  desquels  il 
résulte  que  la  paralysie  générale  attaque  avec  une  sorte  de  prédi- 
lection la  partie  postérieure  de  Taxe  spinal  (1),  en  même  temps 
que  la  partie  antérieure  du  cerveau.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de 
développer  toutes  ces  considérations,  malgré  leur  haut  intérêt. 
Cet  article  trouvera  place  dans  un  autre  travail. 

Pour  en  finir  avec  les  lésions  bulbaires,  nous  dirons  que  lea 
racines  du  spinal,  du  glosso-pharyngien  sont  comme  celles  dn 
facial  et  de  Thypoglosse  comprimées  par  des  éléments  étran- 
gers. Quant  aux  olives,  auxquelles  Schrœder  van  der  Kolk  et 
d'autres  auteurs  ont  fait  jouer  un  rôle  si  important  dans  le 
mécani&me  de  la  parole,  je  n'ai  jamais  rencontré  dans  leur  tex- 
ture d'altération  notable  ;  de  même  je  n'ai  pas  trouvé  dé  lésions 
des  fibres  oommissurantes  et  des  fibres  des  nerfs  bulbaires. 

Mais  les  lésions  précitées  suffisent  largement  pour  expliquer 
les  troubles  de  la  parole  qu'on  appelle  tremblement,  bredouille- 
ment,  bégàyemenl. 

De  quelle  nature  sont  ces  troubles?  Ils  sont  d'ordre  somati- 
que.  Mais  appartiennent-ils  à  l'ataxie  ou  à  la  paralysie?  C'est 
une  question  qui  n'a  pas  seulement  d'importance  au  point  d& 
vue  théorique  ;  d'une  façon  génértile,  on  parle  trop  souvent  de 
paralysie,  quand  il  s'agit  d'aliénés  atteints  de  périencéphalite 
diffuse,  et  on  néglige  beaucoup  trop  les  troubles  ataxiques. 

Les  aliénés  paralytiques  ne  présentent  véritablement  de  pa- 
ralysie qu'à  la  dernière  période  de  leur  maladie  ;  jusque-là,  leur 
force  est  à  peu  près  conservée  intégralement.  Ainsi  tel  malade 
qui  peut  à  peine  se  tenir  debout  peut,  lorsqu'il  a  un  point  d'ap- 

(1)  Oo  sait  qiM  Un  oellulei  d'origine  du  làoiai  sont  tout  à  lait  à  la  partie  poa- 
térieare  de  r«àxe  spinal. 
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pui,  suppibrter  un  homme  a;  pendu  à  son  cou  ;  tel  autre  qui-,  en 
temps  ordinaire,  laisse  tomber  tout  ce  qu'il  tient,  peut,  quand 
\\  est  excité,  devenir  dangereux,  et  trouver  une  fonce  qu\>n 
n'aurait  pas  soupçonnée; 

Là  paralysie  musculaire  n'est  do'ncpàfe  en  cause  dans  ées  cas. 
Elle  est  rare  au  début  dé  la  maladie  dite  paralysie  générale. 
C'est  pourquoi,'  concluant  par  analogie,  j'attribue  à  l'ataiie  le 
tremblementde  îa  parole  qu'on  décrit  d'habitude  au  nombre  des 
symptômes'  paralytiques  du  début. 

S*il  s'agissait  d'une  véritable  paralysie  des  muscles  qui  con- 
courent  à  Tarliculation  des  sons,  on  ne  verrait  pas  aussi  sou- 
vent  ni  surtout  aussi  vite  ces  rémissions,  qui  font  qu'au  début, 

la  symptomatologie  change  d'un  jour  à  1  autre  chez  un  même 

.    ,.  . ,       •  .     ■  I  ••  •■  *    Il  '       ■  ■    ■  •     -1.  ■   ■'  I 

individu. 

En  outre,  on  observe  ^qn  même  temps  que  du  tremblement  de 
la  parole,  des  mouvement^  flbr^Uaires  des  lèvres,  des  muscles, 
des  joues  qui  ne  sont  cer^ainemeat  pas  d'prdre  paralytique. 

En  effet,  ces  contractions  fibriUaif'es  sq  produisent  parfois, en 
dehors  de  tout  mouvement  volontaire  ;  ils  semblent  alors  résul- 
ter d'une  excitation  anormale,  et  sont  d'ordre  convulsif . . 

Ils  se  produisent  encore,  lorsque  lemalad^  est  sur  le  poin{,^de 
parler,  on  dirait  qu'il,  se  fait  dans  tous  les  muscles  de  la  .Qgure 
et  de  la  langue  une  vicieuse  répartition  de  l'influx  nery^ux,  et 
ceci  est  du  i^ess^rtde  Tataxie»  Ainsi  donc,  il  nous  semble  que 
c'est  à  tort  qu'on  attribue  à  la  paralysie  le  tremblement  de  la 
parole  et  le  bégayement  obs^ryçs  à  la  première  période,  de.  la 
périencéphalite  diffuse.  ..  ...... 

Maintenant  que  nous  coonaissons  la,,  patbogâûe  de  ces  trou- 
bles de  la  parole,  nous  sommes  ^n  mesure  de  l^éti^lier  de  plus 
près,  et  4'envisager  l'importance  d^  chiaicun  d'eux  au  point  <ie 
vue  du  diagnostic  et  du.  pipnostixi.;  .         .    ,i - 

A«  î/cinonnement  est  cet  embarras  de  la  parole  qui  est  pnn 
duit  par  le  retard  dans  la  présentation  et  rémission*  des  lettres, 
des  syllabes  et  des  mots.  Dans  cette  (orme  d'embarras- de  la 
parole,  les  individus  emploient  d'une  -façon  exagérée  la  voyelle 
a  et  les  syllabes  dans  lesquelles  entre  celte    voyelle  ;  c'est 
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même  de  cet*  abus  du  son  a  qu'est  venue  la  dénomination  d'A- 
nonnement. 

La  cause  de  ce  retard  est  la  paresse  de  l'esprit  et  le  manque 
de  mémoire  :  c'est  un  des  symptômes  de  la  démence  dans  la  pa- 
ralysie en  général.  L'ânonnement  se  rencontre  ailleurs  que  dans 
la  paralysie  fréïiérale  ;  on  l'observe  en  feffet  dans  la  démence 
sénile,  et  dans  la  démence  qui  survient  h  la  suite  des  divcn- 
sei^  variétés  de  folie  simple,  dans  la  démence  alcoolique.  La 
démence  sénile  se  reconnaît  en  général  assez  facilement  de 
la  dénlence  paralytique  ;  il  est  cependant  des  cas  où  le  diagnos- 
tic est  très-difficile  ;  ainsi,  dans  les  cas  de  paralysie  générale  à 
forme  sénile,  avec  lésions  athéromateusesdes  artères  ;  le  diagnos- 
tic se  tire  alors  des  anamnestiques  et  surtout  de  IVxamen  des 
troubles  somatiques  concomitants. 

Il  est  un  certain  nombre  de  paralysés  généraux  chez  lesquels 
les  troubles  intellectuels  dominent  tellement  la  scène  morbide, 
que  les  troubles  somatiques  sont  presque  insaisissables  ;  à  ces 
cas  convient  la  dénomination  de  démence  paralytique.  Com- 
ilient  peutr-on  îes  différencier  des  cas  de  démence  non  paraly- 
tique? On  cherchera  les  éléments  de  ce  diagnostic  différentiel 
dans  les  commémoratifs  et  surtout  dans  la  forme  du  délire  ;  on 
sait  en  effet  que  le  délire  des  paralysés  ç^énéraux  rcvôt,  on  gé- 
néral, un  caractère  spécial  ;  c'est  le  délire  des  grandeurs,  des 
richesses,  une  tendance  ft  exagérer,  c*est  un  optimisme  ex'a- 
^éré  :  or  ce  caractère  spécial  du  déliife  persiste  le  plus  sou- 
vent, même  quand  la  démence  est  très-avancée.  A  chaque  in- 
stant les  malades  parlent  de  millions  et  de  milliards  ;  d'autres 
fois,  le  délire  hypochondriaque  domine.  Ce  dernier  caractère 
du  délire  a  aussi  de  Tinlportance.  Ainsi  que  Ta  fait  remar- 
quer M.  Baillarger,  un  dément  hypochondriaque  est  le  plus  sou- 
vent un  dément  paralytique;  d'ailleurs  il  est  bien  rare  que  le 
délire  hypochondriaque  ne  soit  pas  mêlé  au  délire  ambitieux, 
et  de-  rintrication  de  ces   deux  sortes  de  délires  résulte  un 
assemblage  informe,  qui  n'existe  que  dans  la  démence  para- 
lytique; ainsi,  les  malades  parleront  de  tonneaux  d'or  dans  le 
ventre,  ils  diront  qu'ils  ont  trois  cent  mille  vei-s  qui  les  ron- 
gent, etc.,  etc.  Dans  ces  cas  le  diagnostic  s'impose,  quand  bien 
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môme,  ce  qui  est  rare,  il  n'existerait  aucun  trouble  somatique 
propre  à  le  confirmer. 

Si  les  malades  qui  ânonnent  ne  sont  pas  encore  arrivés  à  un 
de^ré  avancé  de  démence,  et  qu'on  puisse  les  faire  écrire,  on 
remarquera  qu'ils  oublient  des  lettres  et  des  mots.  Ce  vice 
dans  récriture  a  la  même  origine  cérébrale  que  1  ânonnement. 
Il  arrive  souvent  que  les  paralytiques  généraux  ne  peuvent 
hTminer  une  phrase  qu'ils  avaient  commencée  :  l'idée  élaborée 
leur  échap;>e,  et,  après  avoir  balbutié  quelques  instants,  ils 
terminent  brusquement  leur  phrase  par  le  moi  chose.,.  Ce  mot 
se  rencontre  dans  leurs  bouches  dans  bien  d'autres  circon- 
stances encore  ;  il  est  employé  souvent  pour  remplacer  un  mol 
qui  manque.  Dans  ces  cas,  le  langage  a  un  décousu  qui  frappe 
(le  prime  abord  les  personnes  même  étrangères  à  l'étude  de 
l'aliénation  mentale. 

Mais  qu'on  prenne  bien  garde  ;  il  est  incontestable  que  cet 
abus  des  mots  chose^  machin^  machine^  tient  le  plus  souvent  à 
un  manque  de  mémoire  des  mots,  à  une  impotence  dans  l'as- 
sociation des  idées,  en  somme  à  la  débilité  intellectuelle  ;  mais 
il  tient  aussi  parfois  à  une  suractivité  de  l'esprit,  à  une  trop 
grande  rapidité  dans  les  associations  d'idées,  qui  fait  que 
ridée  primitive  est  brusquement  interrompue  par  d'autres 
idées  confuses  qui  se  pressent,  qui  s'entrechoquent  ;  de  là  ré- 
sulte le  décousu  du  discours  et  l'emploi  fréquent  du  mot  chose. 
C'est  ainsi  que,  chez  l'un  de  mes  clients,  j'avais  tout  d'abord 
soupçonné  l'existence  d'un  commencement  de  démence  paraly- 
tique, à  cause  du  décousu  du  discours,  des  phrases  inachevées 
et  de  l'emploi  fréquent  du  mot  chose;  tandis  qu'un  examen 
plus  approfondi  m'apprit  bientôt  que  ce  malade  était  en  proie 
à  des  hallucinations  de  l'ouïe,  il  répondait  soit  verbalement 
soit  mentalement,  aux  voix  intérieures  qui  l'interpellaient,  et 
son  attention,  brusquement  reportée  sur  ces  voix  intérieures, 
le  forçait  à  interrompre  la  phrase  commencée  ;  quand,  quel- 
ques instants  après,  il  voulait  ressaisir  son  idée,  il  n'était  plus 
temps,  et  le  mot  chose  venait  tout  naturellement  terminer  la 
phrase  et  lui  ôtcr  toute  espèce  de  sens.  Ce  malade  n'est  pas 
paralytique  général. 
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On  observe  encore  des  malades  qui  répèlent  comme  un  écho 
les  derniers  mots  des  phrases  qu'on  prononce  devant  eux  ;  ce 
fait  coïncide  souvent  avec  Texistence  de  Tânonnement  et  est 
aussi  un  signe  de  démence. 

Les  malades  qui  ânonnent  ne  s'en  rendent  pas  compte,  à  cause 
précisément  de  leur  débilité  intellectuelle,  et  même  quand  on 
appelle  leur  attention  sur  ce  point,  ils  ne  reconnaissent  pas 
cet  embarras  de  la  parole,  sans  doute  parce  que  la  réflexion 
leur  est  trop  pénible,  peut-être  aussi  à  cause  de  leur  opti- 
misme, qui  les  empêche,  bien  heureusement  pour  eux,  de  se 
rendre  compte  de  leur  état. 

• 

Pronostic.  —  L'ànonnement  s'observe  en  général  à  une 
phase  avancée  de  la  maladie.  Dans  ces  cas,  le  pronostic  est 
toujours  grave,  et  Tapparition  de  Tânonnement  annonce  un 
état  de  désorganisation  des  parties  antérieures  de  la  substance 
corticale  ;  on  conçoit  que,  alors,  Tintclligence  du  malade  est 
altérée  d'une  façon  irrémédiable,  sa  vie  elle-même  est  grave- 
ment compromise. 

Mais,  dans  certains  cas,  Tànonnement  se  remarciue  dès  le 
début  de  la  maladie  ;  les  malades  passent  alors  peu  à  peu  d'un 
état  intellectuel  normal  à  Tétat  de  démence.  Leur  niveau  intel- 
lectuel baisse  insensiblement  sans  qu'aucun  accident  grave, 
sans  qu'aucun  trouble  somatique  appréciable,  pour  les  gens  du 
monde,  vienne  révéler  le  danger.  A  ces  cas  convient,  à  propn> 
ment  parler,  le  nom  de  démence  paralytique. 

Le  pronostic  est  grave  relativement  à  la  vie  intellectuelle  du 
sujet,  car  il  n'y  à  pas  lieu  d'espérer  que  la  cause  qui  a  amené 
un  commencement  de  démence,  et  par  suite  l'ànonnement  do 
la  parole,  pourra  rétrocéder  spontanément.  Ce  n'est  alors  que 
par  une  médication  énergique,  destinée  à  détourner  de  l'enco- 
phale  la  congestion  chronique  qui  cause  la  démence,  ce  n'est, 
disons-nous,  que  par  une  médication  active  qu'on  pourra  es- 
pérer d'enrayer  ce  processus  envahissant  ;  mais,  au  point  de 
vue  de  la  vie  corporelle  du  sujet,  l'apparition  prématui'ée 
de  l'ànonnement  indique  que  l'on  a  affaire  à  une  forme  lente, 
<H  que  la  vie  n'est  pas  immédiatement  compromise.  On  a  ro- 
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marqué,  eu  effet,  que  colle  fornie  de  paralysie  générale  est 
d'habilude  conipalible  avec  une  existence  relativement  pro* 
longée.  Les  malades  affectés  da  celle  démence  paralytique  ont 

« 

rarement  à  rodouler  les  altaquos  de  congeslion  cérébrale,  les 
kémorrhagies  méningées,  les  complications  médullaires,  et 
dans  les  cas  où  ils  ont  à  traverser  ces  accidents,  ils  échappent 
le  plus  souvent  à  la  mort,  e\  seul  leur  état  mental  est  sensible-* 
ment  aggravé  par  ces  atteintes. 

En  uièmc  temps  que  Tànonnement,  on  observe  le  plus  squ-> 
vent  que  la  pai\>le  est-hésitante  et  traînée;  ces  deux  modes  d^em- 
barras  de  la  parole  reconnaissent  les  mômes  causes  que  Tanonne- 
menl,  cVsl-à-diro  un  li^ouble  intellectuel,  une  certaine  paresse, 
immunité  relative  des  fous  paralytiques  à  forme  démente. 
Mais  ces  considérations  nous  entraîneraient  ici  irop  loin,  qu'il 
nous  suflîse  de  dii*e  que  la  paralysie  générale,  revêtant  la  forme 
do  démence  paralytique,  est  pour  ainsi  dire  la  paralysie  générale 
chronique^  par  opposition  à  la  paralysie  générale  avec  compli- 
cation, cl  à  la  paralysie  |générale  aiguë,  à  ces  cas  qu'on  voit 
se  ternuncr  on  huit  ou  dix  jours  par  la  mort,  avec  ramollisse- 
mont  dos  couches  cortic^iles  et  lésions  rapides,  pr<:>fondes  et 
multiples  de  tout  Taxe  cérébro-spinaL 

Uanatomie  pathologique  explique  cette  immunité  relative  des 
fous  ^paralytiques  ù  forme  démente;  une  oertaiijie  paresse  dans  T^ 
mission  des  idc\>s,  une  certaine  difGculté  pour  trouver  le  mot  pro- 
pre, a\  anl  d'ordinaire  pour  o«use  un  trouble  des  mémoii^es  que 
nous  poss(Mlons,  U^s  considérations  que  nous  avons  eflleurées 
n^.lativomont  à  rànonnoment,  sont  applicables  à  rhésitalion  et 
au  Iraînoment  do  la  parole;  rien  nVst  plus  facile  que  do  reoMDe 
naître  cos  formes  ;  leur  valeur  diagnostique  e^t  considérable; 
on  |)Oul  Si^uvont  ou  otTol  rocounaîlre  à  distance  une  paralysie 
gi'néraK\  rien  qu'eu  outcndant  la  parole  traînée  si  caractérisa 
tiquo,  ol  Tobsorvation  du  >HJol  aura  bien  vite  alors  conlirmé  le 
diagnostic,  Kn  offol,  avix"  rexislencc  de  la  parole  traînée 
t^)Vncido  lo  plus  souvent  un  oial  jv^rliculior  du  faciès;  la  figure 
manque  do  toute  o«\|>n>ssi\m^  c'ost  comme  un  masque  immo- 
bile ropiv^'utant  Total  |Knmanont  do  «alisfaction  intérieure  et 
la  iHNititudo  do  co^  malhouivuK  aliéné*» 
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En  même  ^oips  que  l'hésitation  de  la  parole,  on  observe 
aussi  l'héaitation  dans  les  actes.  Les  malades  veulent,  apr^s 
ne  veulent  pas  faire  telle  ou  telle  chose  insignifiante,  dipeat 
vingt  kÂR  qu'ils  vont,  par  exemple,  aller  se  coucher  avant  de 
mettre  leur  projet  à<  exécution  ;  ce  sont  là  des  marcpies  de  débi- 
lité intellectuelle  ayant  de  Tanalogie  avec  les  troubles  de  la 
parole  que  nous  venoiis  de  passer  en  reivqe. 

Le  tremMemeni  de  la  parole  est,  comme  je  Tai  dit,  un  trouble 
d'ordre  ataxique  ;  il  consiste  en  rémission  de  mots  dont  les 
syllabes  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  intervalles 
non  isochrones.  C'est  le  balbutiemeot  de  Thomme  en  colère 
et  de  l'ivrogne.  Il  difTère  de  la  parole  scandée  par  lo  non-iso- 
chronisme  des  intervalles.  Il  a  une  grande  valeur  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  la  paralysie  générale,  parce  qu'il  appa- 
raît le  plus  souvent  tout  à  fait  au  début  la  maladie.  Dans  le 
cours  d'une  périencéphalite  diffuse,  on  peut  observer  tous  les 
degrés  du  tremblement  de  la  parole  ;  au  début,  il  est  quelque- 
fois si  peu  appréciable,  qu'il  peut  échapper  à  Tattention  des 
observateurs  ;  il  faut  alors  le  rechercher  avec  le  plus  grand 
soin.  Ce  qui  rend  en  outre  ^observation  si   difficile,  c'est  que 
le  léger  iremblement  de  la  parole  est  inconstant  :  il  est  percep- 
tible un  jour  et  le  lendemain  il  ne  Test  plus,  aussi  faut-il  étu- 
dier lesmalades  plusieurs  jours  de  suite,  quand  on  soupçonne 
chez  eux  la  possibilité  de  la  paralysie  générale  et  ne  jamais 
s'en  rapporter  à  un  seul  exameh  quand  il  a  été  négatil'. 

Le  tremblement  de  la  parole,  si  peu  accentué  qu'il  soit,  est 
le  plus  souvent  accompagné  d'autres  signes  qui  aideront  au 
diagnostic.  Signalons,  entre  autres,  le  tremblement  d^  mus- 
cles supérieure,  le  tremblement  fibrillaire  des  muscles  de  la 
face  et  de  la  langue  tirée  hors  de  la  bouche,  Tinégnlité  des 
pupilles,  sons  parler  des  signes  fournis  par  lé  délire,  quand 
il  existe,  par  l'excitation'  cérébrale  et  le  plus  souvent  par  la 

débilité  intellectuelle. 

Mais  je  dois  dire  que-  parfois  le  diagnostic  eât  difficile  même 
quand  il  existe  du  tremblement  de  la  parole  ;  je  me  souviens, 
entre  autres  faits,  d'uft  homme  qui  avait  du  trembleme*itdo  la 
parole,  de  la  langue  et  des  bras;  sans  autre  aucurt  signe  de  para- 
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lysie  générale,  je  duB  hésiter  un  certain  temps  sur  le  dia- 
gnostiCy  car^  tout  en  soupçonnant  le  début  d'une  paralysie 
l^énérale,  je  n'avais  aucune  raison  pour  Taffirmer  ;  ce  ne  fut 
qu'au  bout  de.  trois  semaines  que  cet  homme  fut  pris  d'un  accès 
de  délire  avec  idé<*s  ambitieuses  et  que  le  diagnostic  fut  par  là 
confirmé. 

Ij*  tremblement  peut  atteindre  un  degré  tel  que  Tarticula- 
iion  des  sons  devient  presque  impossible  ;  en  même  temps  la 
langue,  sijrtic  hors  de  la  bouche,  est  agitée  de  mouvements  qui 
ne  srmt  plus  vermiculaires,  mais  qui  ressemblent  plutôt  à  des 
secousH<3s  :  la  pointe  de  la  langue  peut  arriver  jusqu'auprès  du 
bout  du  nez  des  malades,  sans  qu'ils  puissent  réprimer  ces 
mouvements  désordonnés.  Ce  trouble  ataxique  ne  survient  en 
général,  chez  les  malades,  qu'à  la  deuxième  et  à  la  troisième 
période,  chez  lesquels  par  conséquent  le  diagnostic  est  facile  à 
porter  ;  donc,  arrivé  à  ce  degré,  le  tremblement  de  la  parole 
n*a  qu'une  valeur  tout  à  fait  secondaire  au  point  dé  vue  du 
diagnostic,  d'autant  plus  qu'il  se  rencontre  à  peu  près  sous  le 
même  aspect  dans  d'autres  maladies.  Gomme  le  dit  si  bien 
Trousseau  (1),  c'est  une  erreur  souverainement  préjudiciable 
<iue  d'envisager  isolément  un  phénomène  pathologique  avec  la 
^x)nflance  qu'il  va  suffire  à  asseoir  un  diagnostic  ;  je  veux  bien 
qu'il  existe  un  tremblement  sénile,  un  tremblement  mercurieU 
vct  combien  d'auti*es  1   Mais  classer  ainsi  les   tremblements 
comme  autant  d'unités  pathologiques,  c'est  être  plus  près  de 
l'ontologie  que  de  la  réalité.  Or  on  peut  appliquer  aux  troubles 
^taxiques  de  la  parole,  ce  que  Trousseau  dit  du  tremblement 
•en  gcnérnl:  ces  troubles  ataxiques  revêtent  le  même  caractère 
•dans  toutes  les  maladies  où  ils  existent.  Ainsi  dans  la  sclérotae 
<'n  plaques,  la  parole  est  lente  et  scandée,  chaque  syllabe  esi 
pi*ononcéo  lentement  et  suo-ces^-si-ve^-nient;  les  syllabes  sonl 
séparées  par  des  inte.rvalles  plus  ou  moins  longs,  en  outre, 
Tarticulation  des  mots  peut  êln;  imparfaiti!,  comme  empâtée» 
-analogue  à  celle  qu'on  uUmnya  dans  la   paralysie 
{Pemet,  th.  concours  1872), 
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Dans  l'alcoolisme,  le  tremblement  de  la  parole  ressemble  à 
s'y  méprendre  à  celui  de  la  paralysie  générale  ;  c'est  ce  qui  me 
faisait  dire  que  le  tremblement  de  la  parole,  envisagé  seul^  n'a 
pas  une  valeur  diagnostique  absolue  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic ;  il  n'indique  non  plus  rien  de  précis,  car  le  pronostic 
emprunte  sa  gravité  à  la  maladie  dont  le  tremblement  est  le 
symptôme. 

Le  bégaiemerU  est  ce  trouble  de  la  parole  constitué  par 
la  répétition  successive  des  mêmes  syllabes  et  des  mêmes 
mots,  accompagnée  d'un  effort  pénible  de  la  phonation  et  de 
l'articulation  des  mots.  Il  n'a  pas  non  plus  d'importance  au 
point  de  vue  du  pronostic  ;  et  pour  le  diagnostic,  il  ne  peut  pas 
beaucoup  éclairer  l'observateur,  car  le  bégaiement  se  peut  ren- 
contrer  dans  une  foule  de  cas  :  il  peut  être  congénital,  il  peut 
en  outre  survenir  sous  l'influence  de  causes  inconnues  dans 
leur  essence  et  tout  à  fait  étrangères  à  la  périencéphalile  dif- 
fuse. Ainsi  je  connais  un  jeune  homme,  névropathique,  musi- 
cien émérite,  qui  est  devenu  bègue  peu  à  peu  vers  l'âge  de 
10  ans,  sans  cause  connue,  et  qui,  à  l'heure  qu'il  est,  n'est  pas 
le  moins  du  monde  menacé  de  paralysie  générale. 

Le  bredouiUemefU,  considéré  chez  l'individu  qui  n'est  pas  pa- 
ralysé général,  est  caractérisé  par  la  précipitation  dans  l'émis- 
sion des  syllabes,  d'où  résulte  un  langage  confus.  Il  n'est  pas 
nécessaire,  pour  que  le  bredouillement  existe,  que  la  parole  soit 
excessivement  rapide  ;  il  suffit  qu'il  n'y  ait  pas  synergie  entre  le 
fonctionnement  du  bulbe  et  l'influx,  volontaire  '  trop  hâté.  Il 
semble  que  chez  l'individu  qui  bredouille,  les  muscles  et  les  nerfs 
qui. sont  innervés  par  les  nerfs  bulbaires  n'aient  pas  le  temps 
d'exécuter  les  ordres  venant  de  la  volonté. 

C'est  plutôt,  dans  la  paralysie  générale,  un  phénomène  d'or- 
dre paralytique  qu'une  manifestation  ataxique. 

Le  bredouillement  est  quelquefois  une  infirmité  congénitale  ; 
il  appartient  aussi  à  l'alcoolisme  chronique,  ainsi  qu'à  l'ivresse. 

Tous  ces  troubles  que  nous  venons  d'étudier  se  renconti'cnt 
quelquefois  séparément,  surtout  au  début  de  la  maladie.  Le 
tremblement  de  la  parole  est  celui  qui  se  rencontre  le  plus  sou- 
vent isolé  ;  c'est  aussi  celui  qui  a  la  plus  grande  valeur  au  point 
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de  vue  du  diagnostic  et  qui,  par  conséquent,  intéreëse  le  plus 
le  clinicien. 

Mais  à  une  période  plus  avancée,  on  rencontre  <he2  le  même 
individu  et  simultanément  les  troubles  de  cause  bulbaire  et 
ceux  de  cause  cérébrale,  tels  que  Tânonnement,  et  il  nfe  pemX 
pas  en  être  autrement,  car  Tènonnement  est  le  résultat  néoee-* 
saire  de  la  démence,  et  il  n'y  a  pas  de  paralysie  générale  sans 
démence  ou,  si  l'on  aime  mieux,  sans  débilité  inteliectuelte. 

Par  cette  analyse  des  troubles  de  la  parole,  je  n'ai  fait  que 
décomposer  en  ses  éléments  cet  ensemble  de  troubles  qvC<m 
désigne  d'habitude  sous  le  nom  trop^ague  d'etnbarras  de  la 
parole,  et  j'ai  cherché  à  faire  voir  ce  que  signifiait  chacun  de 
ces  troubles  envisagé  séparément.  Il  me  reste  à  étudier  comme 
appendice,  les  cas  de  paralysie  générale  où  les  malades  sont 
privés  d'une  façon  à  peu  près  complète  ou  iftême  absolue  de 
l'usage  de  la  parole^ 

Je  ne  veux  parler  que  pour  mémoire  des  cas  où  les  mala- 
des ne  parlent  pas  par^e  qu'ils  ne  veulent  pas  parler:  soit 
qu'ils  entendent  des  voix  intérieures  qui  leur  ordonnent  de 
garder  un  silence  absolu,  soit  parce  qu'ils  sont  dans  une  stu- 
peur profonde  et  qu'alors  leur  intelligence  est  momentanément 
anéantie,  soit  enfin  parce  que  leur  attention  est  tellement  fixée 
sur  une  idée,' que  tout- le  îiionde  extérieur  leur  est  devenu 
étranger.  Ces  cas,  qui  se  rencontrent  souvent  dans  La  folie  sim- 
ple, sont  relativement  rares  dans  la  paralyrte  générale. 

On  les  obsei^ve  cependant  quelquefois  au  début  de  la  ma- 
ladie; le  diagnostic  est  alors  excessivement  difficile,  ïnais  si 
Ton  attend  quelques  jours,  il  est  bien  rare  que  l'on  ne  voit  pas 
le  tableau  changer  quand  on  a  affaire  à  des  aliénés  paralyti- 
ques. Leurs  conceptions  délirantes,  en  effet,  «lême  au  début  de 
la  maladie,  n*ont  pas  assez  de  consistance  pour  donner  lieu  à 
ce  mutisme  durable  qui  eeiractériBè  la  mélancolie  avec  stupeur. 
Le  plus  souvent  c'est  dans  la  période  avanoée  de  la  maladie 
qu'on  observe  le' mwlî^me;  il  peut  alors  tenir  à  deuxcausesy 
tout  comme  l'embarras  de  la  parole  préèédemment  étudié  : 

1<>  A  un  défaut  d'idées  ; 

2*>  A  une  paralysie  des  organes  servant  à  l'émission  des  sons. 
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Dans  les  cas  où  le  mutisme  est  la  conséquence  de  la  démence 
arrivée  à  son  degré  extrême,  on  a  pu  s'apercevoir  que  peu  à 
peu,  longtemps  auparavant,  le  cercle  d'idées  des  malades  s'était 
restreint  en  même  temps  que  leur  vocabulaire  s'était  amoindri» 
Je  connais  un  malade  affecté  de  cette  forme  de  paralysie  gé- 
nérale, à  laquelle  convient  spécialement  le  nom  de  démence 
paralytique,  qui  autrefois  très-causeur,  très-verbeux  et  doué 
d'une  imagination  assez  vive,  est  maintenant  arrivé  à  un  état 
de  mutisme  presque  complet,  car;  depuis  plus  de  six  mois,  il 
ne  répète  jamais  que  ces  deux  phrases  :  Je  mange,  et  allez-vous- 
en.  Trois  mois  auparavant  son  vocabulaire  était  bien  moins 
restreint.  J'ai  pu  suivre  chez  cet  aliéné  les  progrès  de  la  dé- 
mence en  même  temps  que  ceux  du  mutisme. 

Les  malades  qui  se  trouvent  dans  cette  situation  arrivent 
peu  à  peu  à  ne  pouvoir  plus  pousser  que  des  sons  inarticulés  ; 
cette  déchéance  intellectuelle  est  encore  compatible  avec  une 
vie  prolongée,  témoin  ce  malade  auquel  je  fais  allusion  qui, 
lorsqu'on  le  voit  assis  sur  son  fauteuil,  a  toutes  les  apparences 
de  la  santé.  On  doit  donc  être  très-réservé  quand  pn  est  appelé 
à  prononcer  sur  la  durée  probable  de  la  vie  végétative  de  ces 
individus. 

Il  est  d'autres  causes  de  mutisme  dues  à  des  lésions  maté- 
rielles. Ainsi,  l'aphasie  par  lésion  de  la  circonvolution  de 
Broca,  ou  par  lésion  du  corps  strié,  ou  enfin  des  fibres  qui  font 
communiquer  les  circonvolutions  frontales  avec  les  noyaui^ 
bulbaires,  peut  se  rencontrer  chez  les  paralytiques  généraux 
tout  comme  chez  d'autres  malades  ;  elle  ne  donne  pas  lieu  à  des 
considérations  spéciales. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  du  mutisme,  qui  est  dû  à  une  alté- 
ration granulo-graisseuse  des  muscles  de  la  langue  et  à  une 
multiplication  des  noyaux  du  sarcolemme.  Cette  lésion  a  été 
observée  et  décrite  pour  la  première  fois  par  un  de  mes  élèves, 
M.  Hanot,  chez  des  malades  de  mon  service.  J'ai  reconnu  que 
cette  altération  des  muscles  est  en  rapport  avec  des  lésions 
nerveuses,  profondes  et  avancées.  Ainsi  :  1®  les  cellules  qui 
constituent  les  noyaux  des  nerfs  bulbaires  sont,  dans  ces  cas, 
farcies  de  granulations  jaunâtres  que  la  teinture  de  carmin  ne 


4^  MEMOIRES    ORIGINAUX. 

colore  pas.  Ces  cellules  sont  plus  ou  moins  déformées,  leurs 
noyaux  ont  à  peu  près  ou  tout  à  fait  disparu  ;  2®  les  nerfs  bul- 
baires, à  partir  de  leur  origine  apparente,  sont  atteints  de 
lésions  atrophiques  ;  3"  ces  deux  ordres  d'altérations  existent  le 
plus  souvent  simultanément. 

Cet  état  anatomo-pathologique,  qui  n'est  en  somme  qu'une 
exagération  de  celui  que  nous  avons  étudié  comme  cause  des 
troubles  de  la  parole,  que  j'ai  appelés  ataxiques  et  paralyti- 
ques ;  cet  état,  dis-je,  entraîne  dans  certains  cas  le  mutisme 
absolu,  dans  d'autres,  Timpossibilité  d'émettre  des  sons  com- 
préhensibles et  toujours  l'impossibilité  pour  les  malades  de 
tirer  la  langue  hors  de  la  bouche.  Il  coexiste  quelquefois  avec 
une  paralysie  du  pharynx  et  avec  de  la  dysphagie.  Il  arrive 
alors  que  ces  malades  peuvent  mourir  étouffés  par  un  lx>l 
alimentaire  qui  fait  fausse  route;  ils  avalent,  en  effet,  de  trop 
gros  morceaux,  probablement  pour  pouvoir  les  sentir;  ils  man- 
gent en  outre  avec  une  voracité  bestiale,  aussi  sont-ils  quel- 
quefois victimes  de  leur  gloutonnerie.  De  plus,  la  paralysie 
simultanée  du  nerf  laryngé  supérieur  en  suspendant  la  sensi- 
bilité réflexe  de  la  glotte,  permet  quelquefois  la  pénétration 
des  liquides  dans  la  trachée,  et  l'asphyxie  en  est  la  consé- 
quence. 

En  résumé,  les  troubles  de  la  parole  observés  dans  la  para- 
lysie générale  consistent  en  ânonnement ,  en  traînement,  en 
bredouillement,  en  hésitation,  en  bégaiement,  en  tremblement 
et  en  mutisme. 

L'ânonnement,  le  traîneincnt,  Thésitation  sont  produits  par 
des  lésions  cérébrales;  le  bredouillement,  le  bégaiement,  le 
tremblement  sont  le  résultat  d'altérations  du  bulbe. 

L<î  imitismc  peut  ôtre  la  conséquence  de  lésions  cérébrales 
et  de  lésions  des  muscles  et  des  nerfs  de  la  langue  et  des  lèvres. 

La  physiologie  pathologique  de  ces  divers  troubles  permet 
de  porter  un  diagnostic  anatomique  sur  l'état  des  paralysés 
généraux. 
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'  'Il 'I         ■  I  II        11       ■■■  — 

DU   RÉTRÉCISSEMENT   DE   L'URÈTHRE  CHEZ    LA  FEMME 

ET    DE 
SON   TRAITEMENT  PAR  L'ÉLECTROLYSE 

Par  le  D'  Nbwmatw  (de  New-York). 
Traduit  de  VAmerican  Journal,  octobre  75,  par  le  D'  Lutaud. 

La  littérature  médicale  est  tellement  pauvre  en  ce  qui  con- 
cerne le  rétrécissement  uréthral  de  la  femme,  qu'on  pourrait 
facilement  croire  que  cette  affection  est  d'une  rareté  extrême. 
On  ne  trouve  rien  sur  ce  sujet  dans  nos  traités  classiques,  et 
les  livres  de  nos  plus  éminents  spécialistes  le  mentionnent  à 
peine.  Scanzoni  et  Thomas  n'en  parlent  pas;  Bumstead,  Nie- 
meyer,  Dittel,  Gouley  non  plus;  Buren  et  Keyes,  qui  ont  publié 
de  longs  traités  spéciaux,  ne  donnent  aucune  indication  pra- 
tique sur  ce  sujet. 

J'ai  parcouru  la  presse  médicale  contemporaine  et  je  n'y  ai 
trouvé  qu'un  très-petit  nombre  d'observations.  Boucher  rapporte 
dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  (n^  16,  1865)*  un  cas  qui  fut  traité 
et  guéri  par  la  dilatation.  Bonhe  en  cite  un  autre  dans  le  Ber^ 
Un  Cent.  Zeitung  (n®  84,  1868)  ;  il  s'agissait  d'une  lésion  trau- 
matique  accidentelle  qui^en  déchirant  l'urèthre,  avait  produit 
le  rétrécissement  La  malade  guérit  après  deux  années  de 
souftrances. 

Dans  son  ouvrage ,  le  D*"  Gross  élimine  la  question  en 
disant  :  <  L'urèthre  de  la  femme  est  le  siège  d'un  petit  nombre 
d'affections.  Les  lésions  principales  sont  les*  rétrécissements, 
etc.,  etc.;  »  mais  il  ne  dit  pas  un  mot  du  diagnostic,  du  traite- 
ment et  des  conditions  pathologiques  de  ces  rétrécissements. 
Le  docteur  Gunning  Bedford  nous  dit  simplement  que  la  strio- 
ture  urétbrale  de  la  femme  est  très-rare,  et  en  cite  un  cas. 
yeli)eau  en  cite  également  trois  cas  dans  son  livre.  Le  bel 
ouvrage  de  Holmes,  si  complet  sous  tous  les  rapports  ,  est 
cependant  muet  sur  cette  question.  Âshwell,  Simpson,  n'en 
disent  pas  un  mot  non  plus. 

J'ai  rencontré  dans  ma  pratique  un  petit  nombre  de  rétré- 
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cisBemenis  uréthraux  chez  la  femme,  mais  dans  ces  dix-huit 
derniers  mois,  j'ai  eu  à  traiter  quatre  cas  biea  défiais  de  cette 
afTection  et  je  considère  ce  chiffre  comme  vraiment  extraor- 
dinaire. 

Les  rétrécias^mants  uréthraux  chez  Thomme  ont  été  traités 
par  Téloctrolyse,  et  les  résultats  obtenus  ont  répondu  à  toutes 
les  espérances  que  la  théorie  avait  fondées  sur  ce  mode  de 
traitement.  J'ai  ou  dernièrement  l'idée  d'employer  rélectrolyse 
dans  le  traitement  de  l'affection  correspondante  chez  la  femme, 
et  je  me  propose,  dans  ce  Mémoire,  d'exposer  cliniquement 
l'histoire  de  quelques  cas  de  rétrécissements  uréthraux,  affèo» 
tion  bien  moins  rare  que  le  silence  des  auteurs  pourrait  le  faire 
supposer. 

Les  quatre  cas  qui  suivent  remontaient  à  une  époque  ancienne 
et  étaient  entourés  de  complications  qui  les  plaçaient  "dans  des 
conditions  défavorables.  La  méthode  de  traitement  qui  leur  a 
été  appliquée  et  a  été  d'une  efficacité  complète,  peut  être  con- 
sidérée comme  nne  nouvelle  opération. 

L'examen  endoscopique  est  de  la  ^ lus  grande  importance 
lorsqu'il  s'agit  d'établir  un  bon  diagnostic  différentiel.  Bxa- 
.miner  l'urèthre  non^seulement  par  le  toucher,  mais  encore  par 
la  vue,  constitue  un  avantage  tellement  évident  qu'il  n'est' pas 
nécessaire  d'insister  sur  ce  point.  L'examen  endoscopique  a 
donc  été  pratiqué  avec  soin  dans  les  cas  dont  je  vais  raconter 
l'histoire. 

« 

Obs.  I.  —  SyjAiUs  tertiaire^  ulcères  indolents  de  la  jambCy 
rétridssemânt  %iréthraL,  électroiyse^  guérison.  Le  iS  février  1873. 
Mme  M.R.  se  présente  à  la  consultation.[Elle  est  âgée  de  35  ans, 
veuve,  très-obèse,  et  se  livre  à  la  prostitution  clandestine.  Bile 
se  plaint  d'un  ulcère  de  ia  jambe.  Le  pied  est  gonflé,  cedé- 
mateux,  couvert  d'excoriations,  rouge  et  très-douloùreux  ;  sur 
sa  facb  dorsale  et  sur  la  partie  antérieure  de  la  jambe  t>n  voit 
plusieurs  ulcères  profonds  dont  les  bords  sont  déchiquetés  et 
entourés  de  tissu  infiltré.  L'os  est  découvert  sur  plusieurs  points 
et  un  pus  sanieux  et  de  mauvaise  nature  s'échappe  de  ces 
plaies.  Le  périoste  des  deux  tibias  est  épaissi,  sensible  à  la 
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pression  et  occdsionne  de  vives  douleurs,  surtout  pendant  la 
nuit.  D'autres  os,  ceiix  du  crân^  principalement,  sont  égale- 
ment affectés.  Adénite  et  autres  symptômes  de  syphiUs  consti- 
tutionnelle. La  malade,  interrogée,  ne  donne  pas  une  histoire 
bien  nette  de  son  affection,  elle  admet  cependant  avoir  eu  des 
accidents  antérieurs,  mais  les  symptômes  actuels  sont  si  mani- 
festes qu'il  n'est  pas  permis  de  conserver  le  moindre  doute. 
Elle  s'est  fait  traiter  plusieurs  fois  pour  les  ulcères  de  sa  jambe« 
mais  ceux-ci,  quoique  s'étant  cicatrisés  quelquefois,  se  sont 

I 

constamment  rcf^roduits. 

L'émission  de  Turine  est  extrêmen^entf  difficile  et  doulou- 
reuse: celle-ci  ne  sort  que  par  un  jet  très-niinpe  çtla  vessie  ne 
se  vide  que  lentement  et  après  beaucoup  (J.'eiforts. 

Examen,  —  L'urèthre  est  contracté  et  d'un  très-petit  calibre. 
Le  méat  est  profoadémçnt  situé  et  se  retire  derrière  1^  pubis 
au  moijadre  attouchemenL  Cette  condition,  en  même  ten^ps  que 
l'obésité  de  la  malade  rende^nt  impossible  Tintifoductioo  d'une 
bougie  flexible.  On  put  cependant  franchir  le  méat  au  moyen 
d'une  sonde  en  baleine^t  à  boule,  mais  on  sentit. un  obstacle 
insurmontable  à  un  pouce  environ  de  l'entrée  du  canal.  Un 
rétrécissement,  permanent  et  insurmontable  existait  à  ce  point, 
il  fut  même  impossible  d'introduire  un  petit  stylet  d'acier 
dans  le  but  de  traiter  la  stricture  par  la  dilatation.  Ces  ten- 
tatives étaient  du  reste  si  douloureuses  qu'on  dut  momentané- 
ment renoncer  au  traitement  local.  . 

Le  rétrécissement,  fut  attribué  à  la  syphilis  et  on  renonça 
aux  mesures  locales. pour  instituer,  un  traitement  spécifique. 
Dans  l'espace  de  deux  mois,  la  malade  prit  environ  60  grammes 
d'iodure  de  'potassium-.  Les  ulcères  furent  pansé»  avec  un 
mnplâtre  adhésif  et  on  pratiqua  une  légère  compression  ; 

Le  1^  avril.  Les  ulcères  de  la  jambe  -ont  disparu,  les  os 
de  la  jambe  sont  également  guéris. et  ne  présentent  plus  cette 
s^Gisibilité  è  la  preesion  qui  causait  autrefois  de  si  vives  dou- 
leuffB.  La  malade  ne  porte  plus*  de  «traces  de  son  affection 
constitutionnelle.  L'urèthre  est  examiné  de  nouveau,  mais  le 
rétrécissçment  a  persisté.  Les  parois  de  ce  canal  se  contractent 
et  semblent  épaissies,  la  sonde  qu'on  essaye  vainement  d'in- 
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Iroduire  donne  à  la  main  une  sensation  de  parchemin.  Une 
bougie  n«  5  s'enfonce  dans  Turèthre  jusqu'à  un  pouce  du  méat 
et  rencontre  un  obstacle  infranchissable.  Le  traitement  par 
la  dilatation  est  essayé  avec  persévérance  pendant  plusieurs 
jours  sans  donner  de  résultats. 

Le  22.  Electrolyse.  —  Le  pôle  positif  d'une  batterie  galva- 
nique de  Dresher  de  vingt  éléments  est  placé  dans  la  main  de 
la  malade,  on  attache  au  pôle  négatif  une  sonde  métallique 
à  olive  qu'on  introduit  dans  le  méat.  Le  courant  galvanique  est 
porté  graduellement  à  dix  éléments.  La  sonde  pénètre  lente- 
tement  et  au  bout  de  deux  minutes,  elle  avait  passé  le  rétré- 
cissement et  pénétré  dans  la  vessie.  On  introduit  immédiate- 
ment après  une  bougie  n**  11,  avec  le  même  succès.  Le  tout 
avait  duré  environ  cinq  minutes. 

Le  26.  La  malade  est  beaucoup  mieux,  elle  ne  souffre  plus  et 
urine  facilement  depuis  la  dernière  application  galvanique. 

Le  14  mai.  Le  même  traitement  est  appliqué.  On  emploie 
une  batterie  galvanique  de  la  force  de  neuf  éléments.  Une 
bougie  no  1 1  pénétra  facilement  dans  la  vessie.  Le  courant  fut 
maintenu  pendant  dix  minutes. 

Le  31  mai.  Le  rétrécissement  a  complètement  disparu  et  la 
malade  ne  se  présente  à  la  consultation  que  pour  me  faire 
connaître  cet  heureux  résultat. 

Le  31  octobre  1874.  Je  pratique  de  nouveau  l'examen  dix-huit 
mois  après  la  dernière  électrolysation.  L'urèthre  est  normal 
et  l'émission  de  l'urine  a  lieu  sans  difficulté  et  sans  douleurs. 
La  guérison  peut  être  considérée  comme  complète. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue. 
La  malade  souffrait  d'une  syphilis  constitutionnelle  depuis 
plusieurs  années,  et  le  traitement  spécifique  qui  fut  appliqué 
avec  succès  aux  ulcères  de  la  jambe  n'eut  aucune  action  sur  le 
rétrécissement.  La  guérison  de  la  stricture,  qui  fut  rapide  el 
définitive,  ne  saurait  être  attribuée  à  d'autres  causes  qu'a 
lelectrolyse. 

Obs.  IL  —  Uréthrite  granuleuscy  rétrécissemmt^  rétroflexion  de 
Cxitérus  ;  examen  endoscopique  ;  6leclrolyse;guérison. — Mme  M.  O. , 
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âgée  de  32  ans,  me  consulte  le  15  mai  1873.  Elle  est  mariée 
depuis  trois  ans  et  a  un  enfant.  La  menstruation  a  lieu  régu- 
lièrement, mais  les  époques  menstruelles  durent  six  jours  et 
sont  accompagnées  de  métrorrhagie.  Tempérament  nerveux 
et  constitution  affaiblie.  Le  besoin  d'uriner  est  fréquent  et 
provoqué  par  unténesme  vésical  insupportable;  la  miction  a 
lieu  six  ou  sept  fois  par  jour,  par  un  jet  très-mince.  L'urine 
contient  quelquefois  du  sang  et  des  épithéliums  ;  elle  est  acide 
et  on  n'y  découvre  pas  d'albumine. 

Examen  endoscopique  de  l'urèthre,  le  29  mai.  Un  petit  tu])e 
n**  10  qu'on  introduit  dans  l'urèthre  rencontre  un  rétrécisse- 
ment à  2  centimètres  du  méat.  Les  parois  du  canal  sont  très- 
irritées  et  enflammées;  on  y  rencontre  de  nombreuses  granu- 
lations qui  sont  cautérisées  avec  la  solution  de  Desormeaux 
(une  partie  de  nitrate  d'argent  sur  trois  d'eau). 

Le  24  mai.  L'électrolyse  est  pratiquée  avec  une  bougie  métal- 
lique no  1 1  au  pôle  négatif  ;  l'électrode  du  pôle  positif  est  placée 
dans  la  main  de  la  malade  ;  on  emploie  toujours  la  batterie  de 
Drescher  avec  une  force  de  huit  éléments.  L'action  chimique 
du  courant  produit  un  soulagement  instantané.  Après  quatre 
minutes  d'application  galvanique,  la  bpugie  traverse  le  rétré- 
cissement et  pénétre  dans  la  vessie.  L'utérus  est  remis  en  place 
au  moyen  de  la  sonde  utérine.  Un  régime  tonique  est  prescrit. 

Le  27.  L'électrolysation  est  pratiquée  comme  précédemment; 
la  bougie  traverse  facilement  l'urèthre  sans  provoquer  aucune 
douleur. 

Le  30.  L'urèthre  est  moins  enflammé  :  nouvelle  cautérisation 
des  granulations  à  l'aide  de  la  solution  au  nitrate.  Améliora- 
tion. 

6  juin.  Blectrolysation.  Introduction,  dans  la  vessie,  d'une 

bougie  n®  13. 

Le  13.  Les  règles,  qu'on  attendait  au  commencement  du 
mois,  n'apparaissent  pas.  Troubles  gastriques  :  on  suppose  une 
grossesse.  Nouvelle  cautérisation  do  l'urèthre. 

Le  26.  Blectrolysation;  le  rétrécissement  a  disparu,  l'urèthre 
est  normal,  et  la  miction  a  lieu  sans  difficultés. 

14  octobre  1874.  J'ai  des  nouvelles  de  la  malade,  seize  mois 
XXVIL  4 
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après  le  traitement.  J'apprends  qu'elle  a  eu  une  excellente 
grossesse  et  que  la  guérison  du  rétrécissement  a  été  complote. 

Obs.  III. — Rétrécissement  tiréthral.  Uréthrite.  ElectrolyseMuérf- 
son. — Mad.  G.  M...,  âgée  de  44  ans, veuve,  mère  de  six  enfants, 
dont  le  dernier  est  né  il  y  a  onze  ans.  Cette  dame  a  été  soignée 
par  moi  autrefois,  pour  différentes  affections.  Elle  a  souffert  suc- 
cessivement de  dysménorrhée,  ménorrhagie  et  métrite,  et  a 
subi  sept  fausses  couches;  mais  sa  santé  s'était  beaucoup  amé- 
liorée dans  ces  dernières  années.  Elle  se  plaint  maintenant 
d'envies  fréquentes  d'uriner  et  d'une  sensation  de  chaleur  et  de 
brûlure,. pendant  et  après  la  miction;  elle  souffre  à  la  fois  par 
l'énurésie  et  la  dysurie.  L'examen  endoscopique  révèle  une  vive 
inflammation  du  conduit  uréthral;  la  muqueuse  est  gonflée, 
épaissie  et  d'un  aspect  rouge  foncé.  On  découvre  sur  les  parois 
du  canal  un  ulcère  circonscrit,  et  un  peu  plus  loin,  à  2  centi- 
mètres du  méat,  le  siège  du  rétrécissement.  Une  bou^e  n«  16 
est  introduite  avec  quelques  difficultés  et  donne  à  la  main  une 
sensation  de  froissement,  comme  si  elle  glissait  sur  du  papier. 
La  solution  de  Desormeaux  fut  appliquée  sur  l'ulcère,  sans  pro- 
voquer aucune  douleur. 

l"»^  mai.  Electrolysation.  Une  bougie  n^  12,  attachée  au  pôle 
négatif,  est  introduite  dans  l'urèthre  :  l'opération  est  doulou- 
reuse, ce  qu'il  faut  attribuer  à  l'irritation  des  parois  du  canal. 
Un  courant  galvanique,  de  la  force  do  9  éléments,  permit,  au 
bout  de  quelques  minutes,  l'introduction  de  la  bougie,  qui  pé- 
nétra dans  la  vessie  sans  provoquer  de  trop  vives  douleurs. 

Le  5.  Grande  amélioration;  les  envies  d'uriner  sont  moins 
fréquentes,  et  les  douleurs  ont  cesse.  Le  traitement  électrolytî- 
quc  est  appliqué  comme  précédemment.  La  bougie  n*  13  est 
remplacée  par  le  n'*  12  :  on  emploie  un  courant  galvanique  de 
11  éléments  pendant  huit  minutes.  Le  méat  urinaire  est  tou- 
jours un  peu  sensible. 

Le  8.  Le  point  ulcéré  est  légèrement  cautérisé  avec  la  solu- 
tion de  Desormeaux. 

Le  12.  Electrolysation,  courant  galvanique  de  8  éléments, 
bougie  ïi^  12.  La  sonde  produit  quelques  douleurs  au  niveau  du 
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méat;  maïs  elle  pénètre  très-facilement  dans  la  vessie.  L'urè- 
thre,  examiné  à  l'endoscope,  est  parfaitement  sain. 

4*^' juin.  Electrolysation  pendant  cinq  minutes;  le  cathété- 
risme  avec  une  bougie  n<>  15  a  lieu  très-facilement.  La  malade 
n'éprouve  aucune  douleur  en  urinant. 

La  ^érison  s'est  maintenue.  J^ai  eu  des  nouvelles  de  la  pa- 
tiente, un  an  après  la  dernière  electrolysation;  elle  n'a  plus 
éprouvé  aucun  malaise  dans  les  organes  génito-urinaires. 

Obs.  rV.  -^  Rètricmement  uréthraL  Urêthrophraxie  par  une 
bande  fibreuse.  Electrolyse  Guérison.  — Mad.  J.  C...,  âgée  de 
28  ans,  veuve.  Depuis  deux  ans,  la  miction  est  difficile,  et  elle 
ne  peut  plus  avoir  lieu  maintenant  que  dans  la  station  ;  même 
dans  cette  position,  elle  est  très-douloureuse,  et  le  jet  est  extrê- 
mement mince.  A  la  dysurie  s'ajoute  un  spasme  de  la  vessie, 
qui  provoque  d'atroces  douleurs.  Croit  avoir  contracté  une  bien* 
norrhagie,  il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d'un  rapprochement  sexuel 
avec  son  mari  ;  elle  fut  alors  soignée  par  un  médecin  qui  lui  fit 
une  injection  avec  une  forte  solution  de  nitrate  d'argent.  C'est 
de  cette  époque  que  date  la  dysurie.  On  peut  supposer  que  l'in- 
jection au  nitrate  est  la  cause  du  rétrécissement  actuel.  Une 
uréthrite  simple  peut  produire  la  stricture  chez  la  femme  aussi 
bien  que  chez  l'homme  ;  mais  il  est  rare"  cependant  qu'elle  soit 
la  cause  d'une  urêthrophraxie  aussi  manifeste  que  celle  qui  fait 
le  sujet  de  cette  observation. 

Examen.—  7  juillet  1874.  Le  méat  urinaire  est  petit,  contracté 
et  situé  profondément  dans  le  testîbule  :  on  ne  peut  le  voir,  ni 
le  sentir  par  le  toucher.  Des  bougies  de  différentes  dimensions 
furent  essayées  inutilement  ;  l'oblitération  était  presque  com- 
plète. J'avais  heureusement  dans  mon  arsenal  une  sonde  extrê- 
mement petite,  qui  avait  été  fabriquée  spécialement  pour  une 
enfant;  je  l'introduisis,  après  beaucoup  de  tâtonnements,  et  je 
pratiquai  l'électrolysation  comme  dans  les  cas  précédents.  Une 
bougie  métallique  n«  6  à  olive  fut  appliquée  contre  le  méat  ;  un 
courant  de  11  éléments  fut  employé  pendant  cinq  minutes.  La 
bougie  avança  lentement;  mais,  à  un  demi-centimètre  du  méat, 
un  nouvel  obstacle  se  présenta.  On  sentit  distinctement  une 
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bande  fibreuse  qui  traversait  Turèthre  et  qui  constituait  évi- 
demment le  principal  obstacle  mécanique  à  rémission  de  Tu- 
rine  :  c'était  une  véritable  uréthrophraxie.  Cette  obstruction  fut 
cependant  détruite  graduellement  par  Taction  galvanique  et 
l'absorption  électrolytique.  Je  n'entreprendrai  point  de  faire  ici 
la  théorie  de  Télectrolysation  :  je  renvoie  les  lecteurs  qui  s'in- 
téressent à  cette  question  à  un  mémoire  publié  dans  les  Archi-- 
ves  of  electrology  and  neurology,  de  mai  1874,  et  dans  lequel 
les  effets  physiologiques  de  l'élcctrolyse  sur  les  muqueuses, 
l'action  thérapeutique,  les  méthodes  d'application,  etc.,  sont 
l'objet  d'une  longue  description. 

Après  avoir  surmonté  ce  premier  obstacle,  la  sonde  se  heurta 
contre  un  autre  rétrécissement,  situé  à  4  centimètres  du  méat, 
au  point  où  le  canal  débouche  dans  la  vessie;  mais  cette  strio* 
ture  fut  aisément  franchie,  grâce  à  l'électroly se.  Quelque  temps 
après  l'opération,  la  malade  se  plaignit  d'une  douleur  assez  vive 
dans  le  canal  ;  elle  avait  dans  ce  point  la  sensation  d'un  corps 
étranger,  et  faisait  des  efforts  pour  l'expulser.  En  effet,  au  bout 
de  deux  jours,  on  vit  apparaître  au  méat  un  petit  tampon  de 
chair  mortifiée  qui,  une  fois  expulsé,  apporta  un  grand  soula- 
gement et  permit  la  libre  émission  de  l'urine. 

Le  13.  La  malade  éprouve  toujours  quelques  douleurs  dans 
le  canal.  Un  petit  courant  galvanique  de  5  éléments  est  appli- 
qué pendant  trois  minutes  et  permet  l'introduction  facile  d'une 
bougie  n^  9.  La  miction  est  facile  et  a  lieu  par  un  beau  jet,  sans 
provoquer  de  douleurs  trop  vives. 

Le  20.  Electrolysation.  On  éprouve  quelques  difficultés  à  in- 
troduire dans  le  méat  la  bougie  n°  11  ;  on  y  parvient  cependant, 
après  quelques  tâtonnements  et  sans  employer  la  force,  car  il 
est  préférable  de  compter  sur  la  seule  action  de  l'électrolyse 
pour  l'introduction  de  l'instrument.  Cette  difficulté  n'était  évi- 
demment pas  due  à  une  diminution  du  canal  de  l'urèthre,  mais 
plutôt  à  des  contractions  du  méat.  On  avait  employé  dans  ce 
cas  une  bougie  fusiforme  terminée  par  une  petite  olive;  cet  in- 
strument convient  assez  pour  les  rétrécissements  de  l'urèthre 
chez  la  femme  ou  pour  ceux  qui,  chez  l'homme,  siègent  dans  le 
voisinage  du  méat,  car  on  peut  en  diriger  l'introduction  avec  le 
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doigt.  Dans  les  cas  où  la  stricture  est  située  plus  profondément, 
il  est  moins  approprié,  car  il  expose  plus  que  tout  autre  à  la 
fausse  route. 

20  août.  L'introduction  de  la  bougie  est  toujours  difficile. 
L'obstacle,  qui  siège  toujours  au  méat,  cède  cependant  plus 
rapidement  que  dans  les  séances  précédentes. 

i^^  septembre.  Electrolysation  et  introduction  de  la  bougie 
n^  il.  On  sent  distinctement  les  traces  de  la  bande  fibreuse  à 
1  centimètre  du  méat  ;  mais  la  sonde  traverse  la  totalité  du  ca- 
nal sans  difficultés  et  sans  provoquer  de  douleurs.  Dans  la 
même  journée,  on  introduit  la  bougie  n^  15. 

Le  7.  L'urèthre  est  normal  et  admet  une  sonde  ordinaire.  La 
malade  ne  ressent  plus  aucune  douleur  pendant  la  miction. 

J'ai  revu  plusieurs  fois  la  malade  depuis  cette  époque,  et  j'ai 
pu  m'assurer  que  la  guérison  avait  été  complète  et  permanente. 
Ce  rétrécissement  se  présentait  dans  de  mauvaises  conditions 
et  entouré  de  complications  sérieuses.  On  ne  put  obtenir  un 
résultat  qu'après  avoir  pratiqué  cinq  fois  Télectrolysation.  U 
est  à  remarquer  que  le  courant  employé  dans  ce  cas  était  rel8^- 
tivement  faible  ;  ce  point  est  important,  si  l'on  considère  que 
l'action  chimique  et  mécanique  de  l'électrolyse  dépend  princi- 
palement du  mode  d'application  du  courant. 

On  sait  que  le  chlorure  de  zinc  a  une  grande  affinité  pour  les 
substances  albuminoïdes  et  gélatineuses.  Dans  le  cas  qui  pré- 
cède, la  bande  qui  obstruait  l'urèthre  avait  eu  pour  origine  une 
surface  muqueuse  de  nature  albumineuse.  Le  pôle  du  zinc,  agis- 
sant d'après  les  lois  de  l'absorption  chimique,  absorba  l'albu- 
mine et  détacha  la  bande,  qui  fut  ensuite  expulsée  par  l'urine. 
C'est  donc  à  l'action  électrolytique  du  courant  galvanique  qu'oa 
doit  l'expulsion  de  l'eschare. 

Le  cas  qui  suit  a  trait  à  un  rétrécissement  spasmodique  de 
l'urèthre.  Il  présente  quelque  intérêt  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic différentiel  et  du  traitement  des  rétrécissements  vrais 
et  spasmodiques.  Il  est,  en  effet,  très-important  d'établir  une 
distinction  entre  les  strictures  organiques  et  les  strictures  spas- 
modiques. 
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Obs.  V.  —  Rétrécissement  spasmodique  de  furèthre.  Vlch^e  du 
rectums  Examen  endoscopique.  Traitement  èlectrolytique.  Guiri- 
son,  —  Mad.  K...,  âgée  de  29  ans,  femme  d'un  artisan,  mariée 
depuis  quatre  ans.  Elle  jouissait  d'une  bonne  santé  avant  son 
mariage  ;  mais  à  la  suite  d'une  fausse  couche,  survenue  il  y  a 
trois  ans,  elle  fut  atteinte  de  désordres  graves  des  organes  gé- 
nito-urinaires.  Avant  de  me  consulter,  elle  avait  déjà  reçu  les 
soins  d'un  éminent  gynécologisle,  pour  une  ovarite  compliquée 
d'abcès  pelviens,  de  cystite,  etc.  Elle  se  plaint  aujourd'hui 
d'une  douleur  assez  vive,  qui  a  son  siège  dans  l'urèthre,  sur- 
tout après  la  miction.  L'émission  de  l'urine  est  extrêmement 
difficile  et  n'a  lieu  qu'en  petite  quantité.  Pendant  trois  jours, 
cette  quantité  n'a  pas  dépassé  un  litre;  mais,  dans  les  douze 
heures  qui  précédèrent  mon  examen,  elle  n'a  pu  passer  plus  de 
90  grammes  d'urine.  La  malade  est  d'un  tempérament  nerveux 
et  hystérique  ;  les  fonctions  de  l'intestin  s'accomplissent  à  peu 
près  régulièrement,  l'urine  est  presque  normale;  pas  d'albu- 
mine, phosphates  en  petite  quantité,  dépôt  floconneux  au  fond 
du  vase,  réaction  acide.  L'examen  microscopique  ne  révèle  rien 
d'anormal. 

Examen.  —  9  juillet  1873.  L'utérus  est  parfaitement  sain;  la 
sonde  rencontre  d'abord  une  petite  résistance  spasmodique, 
mais  pénètre  ensuite  aisément  dans  cette  cavité,  en  suivant  la 
direction  normale.  Le  méat  urinaire  est  le  siège  d'une  cong^a» 
tion  intense,  qui  le  rend  très-douloureux  au  toucher.  Le  calibre 
de  l'urèthre  est  rétréci,  et  la  sonde  provoque  des  contractions 
spasmodiques  douloureuses.  On  introduit  avec  beaucoup  de 
difficultés  le  tube  n®  10  de  l'endoscope.  Cet  instrument  révèle 
une  infiammation  générale  des  parois  de  l'urèthre,  mais  sans 
granulations.  Un  point  très-limité  de  la  muqueuse,  qui  est  dé- 
nudé de  son  épithélium,  est  touché  avec  la  solution  de  Dc- 
sormeaux.  Cette  petite  opération  ne  provoque  pas  de  .dou- 
leurs. 

Le  26.  Les  règles  sont  survenues  il  y  a  quelques  jours;  la 
malade  est  hystérique  et  se  plaint  de  toutes  sortes  de  maux  : 
flatuosités,  douleur  rectale,  lumbago,  irritation  de  la  vessie,  etc. 
L'électrolysation  est  pratiquée,  et  la  bougie  n*>  11 ,  placée  au  pôle 
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négatif,  pénètre  sans  difficulté.  Le  courant  galvanique  a  mis 
fin  à  Tétat  hystérique  de  la  malade. 

Le  31.  Les  symptômes  hystériques  ont  augmenté  ;  l'examen 
du  rectum  avec  le  spéculum  révèle  la  présence  de  petites  iié» 
morrhoïdes  internes. 

2  août.  Examen  endoscopique.  On  introduit  dans  le  rccUioi 
un  tube  explorateur  jusqu'à  une  hauteur  d'environ  8  centimè- 
tres. A  ce  niveau,  la  malade  se  plaint  d'une  vive  douleur  et  s'é- 
crie :  a  Âh  I  docteur,  c'est  là  Torigine  de  tous  mes  maux.  ï>  On 
découvre  en  effet ,  à  9  centimètres  au-dessus  du  sphincter,  sur 
le  côté  gauche  du  rectum,  un  ulcère  qui  saigne  au  plus  léger 
attouchement.  La  solution  de  Desormeaux  est  appliquée  immé- 
diatement sur  le  point  ulcéré.  La  malade  n'en  éprouve  aucune 
douleur;  au  contraire,  elle  se  sent  soulagée. 

Le  12.  L'ulcère  a  disparu;  le  rectum  est  parfaitement  sain. 
Le  rétrécissement  est  complètement  guéri,  et  la  malade  se  ré- 
jouit d'un  résultat  aussi  heureux» 

Ce  cas  démontre  surabondamment  l'importance  et  Tutililé  de 
l'examen  endoscopique. 

Ce  rétrécissement  était  purement  spasmodique  et  causé  par 
les  conditions  pathologiques  dans  lesquelles  se  trouvait  le  rec- 
tum ;  aussitôt  que  l'ulcère  rectal  a  été  découvert  et  tra^ité,  le 
rétrécissement  a  disparu.  Un  point  important  à  considérer  est 
l'action  anodine  du  courant  galvanique.  Dans  presque  tous  les 
cas  observés,  l'électrolyse  a  fait  cesser  les  douleurs.  On  a  ac- 
cordé à  l'électrisation  des  propriétés  toniques  et  stimulantes  : 

* 

on  ne  saurait  plus  mettre  en  doute  aujourd'hui  ses  effets  cal* 
mants  et  sédatifs, 

Les  premiers  observateurs  qui  ont  écrit  sur  l'élcctrothérapie 
avaient  déjà  signalé  les  propriétés  sédatives  du  courant  galva- 
nique, et  le  fait  a  été  depuis  confirmé  par  les  expériences  de 
Althaus,  Legros,  Meyer,  Onimus,  etc.  Hiffelsheim  admet  les 
effets  toniques  et  stimulants  de  l'électrisation,  et  il  dit  que  le  cou- 
rant est  sédatif  à  la  manière  de  certains  médicaments  stimu- 
lants, qui,  dans  certaines  circonstances,  peuvent  devenir  sé- 
datifs. 
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Conclusions.  —  Parmi  les  cinq  cas  de  rétrécissement  uréthral 
qui  font  Tobjet  de  cette  étude,  un  était  spasmodique  et  les  qua* 
tre  autres  étaient  organiques.  Les  quatre  strictures  organiques 
étalent  inflammatoires  (obs.  II  et  III)  et  fibreux  (obs.  I  et  XV). 

Quant  à  Tétiologie,  elle  peut  être  établie  de  la  manière  sui- 
vante : 

Observation  I.  Syphilis. 

Obs.  IV. Injection  caustique,  à  la  suite  d'une  blennorrhagie. 

Obs.  II.  Uréthrite  granuleuse,  suite  do  couches,  déplacement 
de  l'utérus. 

Obs.  III.  Uréthrite  simple. 

Obs.  V.  Irritation  réflexe  produite  par  un  ulcère  du  rectum. 

Le  siège  du  rétrécissement  était  variable  ;  il  occupait  diflfé- 
rents  points  de  l'urèthre  et,  dans  un  cas,  il  siégeait  dans  toute 
rétendue  du  canal.  On  ne  peut  donc  tirer  aucune  conclusion  des 
observations  qui  précèdent,  relativement  au  siège  de  prédilec- 
tion du  rétrécissement  uréthral  de  la  femme. 

Quant  au  traitement,  on  peut  sans  hésiter  attribuer  à  l'élec- 
trolyse  le  succès  obtenu  dans  les  strictures  organiques  dont 
Tobserv^ation  est  rapportée  plus  haut.  Chacun  de  ces  cas  avait 
ic^u  un  traitement  approprié  avant  d'être  confié  à  mes  soins» 
et  cela  sans  résultat  appréciable.  L'électrolysation  doit  donc 
prendre  place  parmi  nos  agents  les  plus  utiles  dans  le  traite- 
ment des  rétrécissements  uréthraux  des  deux  sexes.  Dans  trois 
des  cas  qui  précèdent,  l'électrolyse  a  procuré  la  guérison,  alors 
que  le  traitement  spécifique  avait  été  impuissant. 

On  pouvait,  à  la  vérité,  prétendre  avec  quelque  apparence 
de  raison  que  le  rétrécissement  de  la  femme  peut  êti*e  traité  par 
la  dilatation  avec  autant  de  succès  que  par  l'électrolyse^puîs- 
que  ce  canal  se  prête  facilement  à  la  dilatation  ;  mais  si  l'urè- 
thre de  la  femme  à  l'état  normal  se  dilate  au  point  de  permet- 
tre quelquefois  l'introduction  du  doigt  et  l'exploration  de  la 
vessie,  il  n'en  est  point  ainsi  lorsque  ce  canal  est  enflammé  on 
obstrué  par  des  bandes  fibreuses.  Dans  quelques-uns  des  cas 
rapportés  dans  ce  mémoire,  le  traitement  par  la  dilatation  avait 
été  applique  sans  succès,  et  l'électrolysation  a  donné  des  résul- 
tats rapides  et  inespérés. 


B8CHAKB  FBSSIABS.  57 

L'électro thérapie  fait  chaque  jour  des  progrès  et  rend  d'im- 
portants services  ;  néanmoins  je  crois  qu'elle  n'est  pas  encore 
entourée  de  tout  le  crédit  qu'elle  mérite.  Elle  a,  en  effet,  le  sort 
de  toutes  les  méthodes  nouvelles  de  traitement  qu'on  applique 
indistinctement  à  tous  les  cas,  sans  tenir  compte  des  indica- 
tions et  des  incompatibilités  pathologiques.  Je  m'estimerai  heu- 
reux si  ce  court  mémoire  peut  fournir  quelques  indications 
nouvelles  et  attirer  l'attention  des  pathologistes  sur  un  état  pa- 
thologique moins  rare  qu'on  pourrait  le  croire,  d'après  le  silence 
des  auteurs  qui  m'ont  précédé. 

NOTE    SUR    L'ESGHARE    FESSIÈRE 

ET  SES 

RAPPORTS  AVEC  LES  LÉSIONS  DES  LOBES  POSTERIEURS 
DES  HÉMISPHÈRES  CÉRÉBRAUX 

Par  A.  JOPFROY. 

En  1868,  M.  Charcot  publia  dans  les  Archives  de  Physiologie 
une  Note  sur  la  formation  rapide  d'une  eschare  à  la  fesse  du  côté 
paralysé  dans  Vh&miplégie  récente  de  cavae  cérébrale  (\).  Depuis 
cette  époque,  notre  éminent  maître  a  publié  dans  ses  Leçons 
cliniques  (2)  lé  résultat  de  ses  études  sur  ce  point  important  et 
il  a  établi  une  distinction  essentielle  entre  le  siège  et  Id  valeur 
pronostique  de  l'eschare  selon  qu'elle  se  rattache  à  une  lésion 
de  la  moelle  épinière  ou  du  cerveau. 

Dans  le  cas  de  lésion  de  la  moelle  épinière,  l'eschare  apparaît 
à  la  région  sacrée,  occupe  la  ligne  médiane  et  s'étend  à  peu  près 
également  de  chaque  côté.  Cependant  lorsqu'une  moitié  latérale 
de  la  moelle  est  seule  intéressée,  l'eschare  est  unilatérale, 
apparaît  du  côté  opposé  à  la  lésion  nerveuse,  mais  toujours,  ou 
du  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  la  région  sacrée. 
L'eschare,  dans  ces  circonstances,  est  loin  d'annoncer  une  termi- 
naison mortelle  et  inévitable. 

D'autre  part,  lorsque  sous  l'influence  d'une  lésion  cérébrale, 

(1)  Arch,  de  phys.,  t.  1, 1868,  p.  308. 

(2)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  2«édit.,  1873,  p.  91. 
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et  particulièrement  d'un  ramollissement  ou  d'une  hémorrhagie, 
la  mort  doit  survenir  en  peu  de  jours,  on  voit  presque  con- 
stamment se  produire  une  eschare,  non  plus  à  la  région  sacrée, 
mais  bien  sur  la  fesse  paralysée.  Le  siège  de  prédilection  est  à 
la  partie  supérieure  de  la  fesse,  à  4  ou  5  centim.  environ  du 
sillon  interfessier.  {La  valeur  pronostique  de  Veschare  fessière 
dans  les  cas  d'hémiplégie  de  cause  cérébrale  est  devenue  cla&* 
sique  et  l'on  sait  que  l'on  peut  presque  à  coup  sûr  annoncer 
une  terminaison  mortelle  lorsque  chez  un  apoplectique,  peu  de 
jours  après  l'accident,  on  voit  apparaître  le  commencement  de 
l'eschare.  Mais  si  telle  est  la  règle,  on  rencontre  néanmoins  des 
exceptions.  Dans  le  premier  travail  de  M.  Charcot,  on  remarque 
que  sur  vingt-huit  cas  d'hémiplégie  à  début  brusque,  déterminée 
par  une  lésion  du  cerveau  et  suivie  de  mort  à  bref  délai,  sept 
fois  l'eschare  ou  l'ecchymose  de  la  fesse  ont  fait  complètement 
défaut  ;  dans  quelques  cas  on  a  seulement  noté  une  ecchymose 
du  derme  ou  une  légère  excoriation;  parfois  enfin,  l'exception 
se  faisant  dans  un  autre  sens,  l'eschare  a  atteint  en  quelques 
jours  un  développement  véritablement  excessif. 

Nous  avons  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre,  dans  lesquels 
l'eschare  fessière  a  évolué  avec  une  très-grande  rapidité  et 
atteint  des  dimensions  considérables.  Dans  trois  cas  de  ramdl- 
lissement,  l'autopsie  a  démontré  que  la  lésion  siégeait  dans  ua 
des  lobes  postérieurs,  et  dans  un  cas  de  paralysie  générale, 
où  nous  avons  assisté  aux  mêmes  accidents,  l'autopsie  nous  a 
montré  que  pendant  la  dernière  période  de  la  maladie,  il  s'était 
développé  dans  les  lobes  postérieurs  des  lésions  fort  étendues 
de  périencéphalite.  Ce  sont  ces  faits  qui  nous  ont  conduit  i 
penser  que  le  siège  de  la  lésion  avait  une  grande  importance 
sur  la  formation  de  l'eschare  et  par  conséquent  sur  la  vie  du 
malade,  et  qu'il  existait  dans  les  lobes  postérieurs  du  cer- 
veau des  points  dont  la  lésion  présentait  à  ce  point  de  vue  une 
extrême  gravité. 

Voici  la  relation  de  ces  faits  : 

Obs.  I.  —  Le  nommé  X....,  palfrenier,  âgé  de  35  ans,  entre 
le  22  novembre  1875  dans  le  service  du  professeur  liasègue,  à 
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rhôpital  de  la  Pitié.  Cet  homme  présente  cet  ensemble  de  sym- 
ptômes qui  caractérise  une  période  déjà  fort  avancée  delà  para- 
lysie générale.  Il  n'a  cependant  cessé  son  travail  que  depuis 
trois  ou  quatre  mois,  mais  nos  renseignements  nous  permet- 
tent d'affirmer  que  le  début  de  sa  maladie  remonte  à  une  époque 
plus  éloignée. 

Au  moment  de  son  entrée  à  Thôpilal,  il  est  dans  Tétat  sui- 
vant : 

Les  troubles  de  la  motilité  sont  plus  marqués  du  côté  gauche 
que  du  côté  droit.  La  faiblesse  des  membres  inférieurs  est  telle  que 
le  malade  ne  pourrait  pas  parcourir  seul  une  distance  de  quel- 
ques mètres.  Il  se  produit  alors  dans  les  jambes  un  tremblement 
qui  augmente  progressivement,  et  le  malade  s'affaisserait  in- 
failliblement si  Ton  cessait  de  le  soutenir  sous  les  épaules.  Aussi 
fut-il  obligé  de  garder  le  lit,  d'autant  plus  que  sa  faiblesse  fit 
de  rapides  progrès. 

Dans  les  membres  supérieurs,  la  parésic  n'est  pas  plus 
marquée,  mais  on  y  retrouve  encore  le  tremblement  pendant 
les  mouvements,  et  en  outre  il  se  produit  spontanément  dans  le 
membre  supérieur  gauche  des  contractions  fibrillaires  très- 
violentes  et  très-étendues,  et  de  petits  soubresauts  qui  agitent 
non-seulement  les  doigts  de  la  main,  mais  parfois  même  le 
membre  tout  entier. 

A  la  face,  on  ne  remarque  pas  d'asymétrie,  mais  on  voit  se 
produire  à  chaque  instant  des  contractions  fibrillaires,  princi- 
palement dans  l'orbiculaire  des  paupières  et  dans  les  relcveurs 
de  la  lèvre  supérieure.  Peu  fréquentes  et  peu  manifestes  du  côté 
droit,  ces  contractions  sont  portées  à  un  haut  degré  du  côté 
gauche,  surtout  quai^d  le  malade  veut  mettre  ces  muscles  en 
jeu.  Il  nous  est  impossible  de  dire  quel  était  l'état  de  la  langue, 
n'ayant  jamais  pu  décider  le  malade  à  nous  la  montrer.  La 
parole  est  trèa-lenite  et  fort  tremblée,  cependant  elle  est  encore 
intelligible. 

Il  n'est  pas  possible  d'explorer  utilement  Tétat  de  la  sensibi- 
iitéy  à  cause  du  trouble  des  fonctions  intellectuelles  ;  il  semble 
néanmoins  qu'il  y  a  un  peu  d'anesthésie. 

Le  malade  gâte  continuellement  depuis  plusieurs  jours  déjà. 
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Il  n*y  a  pas  d'eschare.  Il  n'existe  aucune  lésion  manifeste  des 
viscères  de  la  poitrine  ni  de  ceux  de  l'abdomen. 

Les  facultés  intellectuelles  sont  très-amoindries,  le  malade 
est  dans  un  état  de  démence  très-marqué.  La  mémoire  est 
presque  complètement  abolie.  Le  malade  mange  bien,  mais 
gloutonnement.  La  déglutition  se  fait  bien. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  le  malade  fut  en  proie  à  une 
excitation  assez  grande  qui  força  les  infirmiers  à  lui  mettre  la 
camisole  de  force.  Deux  jours  après,  survint  une  attaque  apo- 
plectiforiAe  et  le  coma  ne  se  dissipa  qu'un  jour  après,  laissant 
le  malade  très-affaissé.  Une  seconde,  p\iis  une  troisième  attaque 
se  produisirent  à  quelques  jours  d'intervalle  et  alors  le  malade 
tomba  dans  une  sorte  d'épuisement  général. 

L'appétit  disparut,  la  respiration  devint  plus  rapide  et  le 
pouls  très-fréquent,  en  même  temps  que  la  température  s'éle- 
vait au-dessus  de  40®.  Dans  le  même  temps  aussi,  on  vit  se 
produire  successivement  à  la  partie  supérieure  et  interne  des 
deux  fesses,  de  la  rougeur,  une  ecchymose  violacée  et  enfin  une 
eschare  noirâtre  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main  du  côté 
gauche  et  presque  de  la  largeur  de  la  main  du  côté  droit  ;  ces 
deux  eschares  se  réunissent  sur  la  ligne  médiane,  de  sorte  qu.*eQ 
réalité  il  n'y  avait  qu'une  seule  plaque  noirâtre  plus  étroite  à 
sa  partie  moyenne  qu'à  ses  extrémités. 

Le  malade  mourut  ainsi  en  s'affaiblissant  d'une  façon  pro- 
gressive sans  que  sa  mort  pût  être  attribuée  plus  particulière- 
ment à  un  trouble  des  fonctions  de  la  respiration,  de  la  circu- 
lation ou  de  la  digestion. 

A  l'autopsie  (4  décembre  1875),  on  ne  trouva  rien  d'impor- 
tant à  noter  en  dehors  de  l'état  du  cerveau.  La  moelle,  le  bulbe, 
le  cervelet  présentaient  à  peine  d'altération.  Au  niveau  des 
cordons  postérieurs  de  la  moelle  et  dans  toute  son  étendue,  les 
méninges  étaient  un  peu  plus  adhérentes  qu'à  l'état  normal. 
Au  bulbe,  le  4®  ventricule  était  légèrement  dilaté  et  présentait 
une  surface  très-finement  chagrinée.  —  L'aqueduc  de  Sylvîus 
était  également  dilaté,  comme  du  reste  tous  les  ventricules  qui 
renfermaient  un  liquide  transparent  dont  la  quantité  fut  esti- 
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mée  à  80  grammes.  L'épendyme  des  ventricules  latéraux  n'é- 
tait le  siège  d'aucune  lésion. 

Les  hémisphères  cérébraux  ne  présentaient  non  plus  aucune  lé- 
sion centrale,  mai§  uniquement  des  altérations  des  méninges  et 
des  circonvolutions.  Les  méninges  sont  manifestement  épaissies, 
surtout  en  avant,  elles  ne  sont  pas  très-congés tionnées.  Elles 
adhèrent  aux  circonvolutions  mais  d*une  manière  irrégulière, 
de  telle  sorte  que  Ton  peut  facilement  enlever  les  méninges  dans 
telle  partie  d'une  circonvolution,  tandis  que  la  chose  est  diffi- 
cile ou  impossible  dans  la  surface  avoisïnante.  lien  résulte  que 
les  méninges  ne  peuvent  s'enlever  que  lentement  et  en  empor- 
tant avec  elles,  çà  et  là,  une  certaine  quantité  de  la  substance 
cérébrale,  ce  qui  produit  à  la  surface  des  hémisphères  dénudés 
des  excoriations  dont  l'étendue  permet  déjuger  de  la  distribu- 
tion des  lésions. 

Ces  lésions  sont  assez  marquées  à  la  surface  convexe  des  deux 
lobes  antérieurs,  mais  beaucoup  plus  du  côté  droit  que  du 
côté  gauche.  Elles  sont  encore  plus  étendues  à  la  surface  des 
lobes  postérieurs,  mais  ici  c'est  à  gauche  qu'elles  occupent  le 
plus  de  surface.  Si  l'on  considère  en  outre  que  les  méninges 
sont  plus  épaissies  au  niveau  des  lobes  antérieurs  qu'au  niveau 
des  postérieurs,  on  pourra  en  tirer  la  conclusion  que  les  alté- 
rations des  lobes  antérieurs  sont  les  plus  anciennes. 

Les  circonvolutions  ne  présentent  pas  à  l'œil  nu  d'atrophie 
bien  manifeste  et  elles  ne  paraissent  pas  très-congestion- 
nées. 

L'eschare  fessière  occupe  toute  l'épaisseur  du  derme. 

A  la  fin  de  cette  observation,  nous  ne  ferons  qu'une  remarque 
relativement  à  la  concordance  qui  existe  entre  la  distribution 
des  lésions  irrégulièrement  réparties  à  la  surface  des  deux 
hémisphères,  et  la  distribution  des  symptômes. 

Le  lobe  antérieur  du  côté  droit  est  plus  altéré  que  celui  du 
côté  opposé,  et,  pendant  la  vie,  on  a  noté  que  c'était  dans  les 
membres  et  dans  les  muscles  de  la  face  du  côté  gauche  que  la 
faiblesse,  le  tremblement  et  les  contractions  fibrillaires  étaient 
plus  accusées. 

D'autre  part,  le  lobe  postérieur  gauche  est  plus  altéré  que 


62  MEMOIRES  ORIGINAUX. 

celui  du  côté  droit,  et  c'est  sur  la  fesse  du  côté  droit  que 
Teschare  occupe  la  plus  grande  surface. 

Obs.  II.  -^  Il  s'agit  d'un  cas  de  ramollissement  cérébral,  de 
petites  dimensions,  que  j'ai  observé  en  1869,  à  la  Salpêtrière, 
dans  le  service  du  professeur  Gharcot.  Je  n'ai  pu  retrouva 
Tobservation  prise  avec  de  grands  détails,  mais  j'en  ai  conservé 
un  souvenir  fort  précis,  du  moins  sur  les  points  essentiels,  ce 
qui  tient  à  cette  particularité,  que  M.  Gharcot  ayant  affirmé 
l'existence  d'un  ramollissement  dans  le  lobe  occipital,  on  re- 
chercha avec  soin  les  modifications  que  présentait  la  synipto- 
matologie.  H  n'y  eut  pas  de  troubles  notables  des  fonctions 
intellectuelles,  mais  ce  qui  fut  le  plus  frappant,  ce  fut  l'amélio- 
ration rapide  de  la  paralysie  des  membres.  L'état  général  8*ag^ 
grava  néanmoins,  une  large  eschare  fessière  se  développa  rapi- 
dement et  la  malade  mourut  après  douze  jours  environ.  H  n'exis- 
tait pas  de  troubles  bien  manifestes  de  la  sensibilité. 

A  l'autopsie,  on  trouva  dans  le  lobe  postérieur  du  cerveau  un 
ramollissement  présentant  les  dimensions  d'une  petite  amande. 

J'ai  observé  un  autre  fait,  absolument  semblable  au  précé- 
dent, en  1871,  à  l'hôpitial  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  le 
D*"  Millard.  La  symptomatologie  présenta  les  mêmes  particula- 
rités, la  durée  fut  la  même,  et  l'on  trouva  aussi  dans  le  lobe 
occipital  un  ramollissement  peu  étendu. 

Obs.  III.  —  La  nommée  X...,  âgée  de  39  ans,  entra  dans  le 
courant  d'octobre  1875  dans  le  service  de  Glinique  du  profes- 
seur Lasègue  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  On  Tarnena  à  Thôpital  sur 
un  brancard  dans  un  état  de  faiblesse  extrême.  La  peau  est 
chaude,  le  pouls  large,  déprcssiblc  et  fréquent.  La  langue  est 
poisseuse  et  Texprcssion  dé  lassitude  et  de  stupeur  répandue 
sur  son  visage  donne  au  premier  abord  l'idée  d'une  fièvre 
typhoïde.  La  malade  ne  fournit  presque  aucun  renseignement, 
mais  elle  parle  encore  et  ne  paraît  pas  présenter  de  troubles 
notables  des  facultés  intellectuelles.  Elle  dit  qu'elle  est  souf- 
frante depuis  trois  semaines,  ce  qui  fut  confirmé  par  ses  pa- 
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rents.  II  y  a  des  râles  aux  deux  bases,  mais  pas  suffisamment 
pour  expliquer  la  difficulté  de  la  respiration.  Le  ventre  est  un 
peu  volumineux,  assez  souple,  il  y  a  de  la  diarrhée  et  la  ma- 
lade gâte.  Quand  on  la  fait  asseoir,  elle  remue  également  lo 
bras  droit  et  le  bras  gauche,  de  sorte  qu'on  n'aurait  pas  soup- 
çonné l'existence  d'une  hémiplégie  légère  sans  la  présence 
d'une  eschare  ovalaîre,  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main 
située  sur  la  partie  supérieure  de  la  fesse  du  côté  gauche.  Cette 
eschare  se  présente  sous  la  forme-  d'une  plaque  noire  se  déta- 
chant un  peu  sur  les  bords,  ce  qui  permet  d'apprécier  l'épais- 
seur des  tissus  mortifiés  :  le  derme  est  sphacélé  dans  toute  son 
épaisseur.  Le  soir  de  l'entrée  de  la  malade,  la  température 
était  de  40,3.  La  sensibilité  cutanée  était  un  peu  exagérée.  La 
mort  survînt  le  lendemain. 

L'autopsie  niontra  que  ,  dans  les  viscères  de  la  poitrine  ou 
de  Tabdomen,  il  n'existait  aucune  lésion  pouvant  avoir  causé 
la  mort. 

Dans  le  cerveau  on  trouva  un  ramollissement  par  oblitéra- 
tion artérielle,  de  forme  arrondie,  ayant  les  dimensions  d'une 
petite  noisette  et  située  au  voisinage  du  prolongement  posté- 
rieur du  ventricule  latéral  droit,  dans  la  substance  blanche. 

Ajoutons  à  cette  observation  les  renseignements  suivants  : 
Cette  femme  avait  toujours  eu  une  bonne  santé  lorsque  sur- 
vient, trois  semaines  avant  son  entrée,  une  hémiplégie  du  coté 
gauche.  Les  symptômes  paralytiques  s'amendèrent  au  bout  do 
peu  de  temps,  mais  bientôt  aussi  Tétat  général  s'aggrava  mal- 
gré la  persistance  de  l'amélioration  de  la  paralysie  des  mem- 
bres. On  n'avait  pas  remarqué  Tcschare  avant  l'entrée  de  la 
malade,  de  sorte  que  nous  ignorons  l'époque  de  son  appari- 
tion, mais  on  peut  affirmer  qu'elle  est  de  date  récente  d'après 
cette  circonstance  que  le  travail  d'élimination  était  à  peine  com- 
mencé sur  les  bords  des  parties  mortifiées. 

Ce  qui  est  remarquable  dans  ce  cas,  c'est  que  les  accidents 
paralytiques  de  l'hémiplégie  étaient  réduits  à  leur  minimum 
pendant  que  les  accidents  trophiqucs  se  caractérisaient  par  une 
eschare  fessière  unilatérale,  très-large,  très-profonde  et  à  pro- 
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duction  rapide,  et  que  Tétat  général  s'aggravait  dans  des  pro- 
portions si  menaçantes. 

La  même  marche  de  Taffection,  les  mêmes  particularités  se 
retrouvent  donc  dans  les  trois  observations  de  ramollissement 
qu*on  vient  de  lire.  Dans  ces  trois  cas,  la  lésion  cérébrale  est 
de  peu  d'étendue ,  elle  siège  dans  le  lobe  occipital,  et  elle  a 
donné  lieu  aux  mêmes  symptômes.  La  paralysie  du  mouvement 
s*est  améliorée  notablement  en  quelques  jours,  et  cependant  la 
mort  est  survenue  en  s'annonçant  par  le  développement  rapide 
d'une  eschare  fessière  très-large  et  très-profonde.  C'est  sur 
cette  dernière  particularité  que  je  crois  devoir  attirer  l'atten- 
tion. 

Les  travaux  faits  sur  les  localisations  cérébrales  ont  démon- 
tré que  les  fonctions  cérébrales  pouvaient  être,  pour  certaines 
d'entre  elles  au  moins,  rapportées  à  certaines  parties  du  cerveau 
à  l'exclusion  des  autres.  Par  exemple,  les  lobes  antérieurs  sem- 
blent plus  spécialement  en  rapport  avec  les  fonctions  intellec- 
tuelles et  avec  les  fonctions  motrices  des  membres.  On  sait 
aussi  qu'une  hémiplégie  de  la  sensibilité  correspond  à  certaines 
lésions,  par  exemple,  à  la  destruction  de  la  partie  postérieure  et 
supérieure  de  la  capsule  interne. 

Nous  pensons  qu'à  côté  des  centres  moteurs  et  des  centres 
sensitifs,  il  y  a  lieu  de  placer  les  centres  trophiques  ;  la  lésion 
des  premiers  retentissant  plus  particulièrement  sur  le  mouve* 
ment,  la  lésion  des  seconds  sur  la  sensibilité,  et  cello  des  troi- 
sièmes se  caractérisant  essentiellement  par  la  gravité  des  trou- 
bles trophiques  qui  apparaissent  dans  les  parties  qui  sont  le 
siège  de  l'hémiplégie  et  par  une  sorte  d'affaiblissement  général 
de  l'économie  qui  aboutit  à  la  mort. 

Ainsi,  par  exemple,  on  voit  fréquemment  des  lésions  consi- 
dérables des  lobes  antérieurs  ne  se  traduire  que  par  des  trou- 
bles moteurs  et  psychiques  sans  donner  lieu  à  aucun  trouble 
trophique  de  quelque  importance,  et  sans  que  la  vie  du  malade 
coure  d'autres  dangers  que  ceux  de  l'attaque  d'apoplexie;  et  la 
plupart  des  malades  encore  jeunes  qui  ont  une  oblitération  par 
embolie  de  l'artère  sylvienne  gauche  survivent  à  leur  attaque 
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d'apoplexie,  et  chez  eux  les  troubles  de  la  sensibilité  et  les 
lésions  trophiques  se  réduisent  à  peu  de  chose. 

Nous  ferons  une  remarque  analogue  pour  les  cas  d'hémiancs- 
thésie  de  cause  cérébrale.  Les  troubles  moteurs  s'amendent  fré- 
quemment ou  même  disparaissent  et  les  malades  continuent  à 
vivre  avec  une  hémianesthésie  qui  ne  se  complique  à  aucun 
moment  de  lésions  trophiques  de  quelque  gravité. 

Enfin  nous  venons  de  citer  quelques  faits  dans  lesquels  les 
troubles  psychiques,  moteurs  et  sensitifs  sont  peu  accentués, 
tandis  que  le  trouble  général  de  la  nutrition  et  Teschare  fes- 
sière  prennent  les  plus  grandes  proportions. 

Dans  notre  première  observation,  on  remarquera  de  même 
avec  quelle  rapidité  a  évolué  la  paralysie  générale,  et  nous  l'at- 
tribuons essentiellement  à  l'extension  des  lésions  aux  lobes 
postérieurs,  tandis  que  le  plus  souvent  chez  les  paralytiques  g('*- 
néraux,  les  lésions  cérébrales  restent  assez  longtemps  localisées 
aux  parties  antérieures  ou  moyennes  de  la  surface  du  cerveau. 

Comme  on  le  voit,  ces  observations  nous  amènent  à  séparer 
les  troubles  trophiques  et  les  troubles  sensitifs,  et  en  réalité  ils 
se  rencontrent  séparément  chez  les  malades  ;  de  sorte  que  Ton 
serait  conduit  par  l'appréciation  de  ces  faits  à  admettre  Texis- 
lence  de  centres  trophiques  indépendants  et  de  fibres  nerveuses 
trophiques,  à  moins  que  l'on  n'acceptât  que,  dans  un  même 
centre  ou  dans  une  même  fibre  nerveuse,  les  fonctions  de  la 
sensibilité  et  de  la  nutrition  se  trouvent  réunies,  et  que  ces 
fonctions  peuvent  être  abolies  isolément. 

Mais  nous  ne  pensons  pas  que  la  question  doive  être  envi  - 
sagée  uniquement  de  la  sorte. 

Un  premier  point  mérite  d'abord  d'être  mis  en  relief  :  c'est 
que  les  lésions  des  centres  nerveux  qui  donnent  lieu  à  des  trou- 
bles trophiques  cutanés  se  produisent  toujours  dans  des  parties 
ou  au  voisinage  de  parties  qui  président  aux  fonctions  de  la 
sensibilité.  Cette  relation  topographique  se  vérifie,  du  reste, 
aussi  bien  pour  la  moelle  et  les  nerfs  que  pour  le  cerveau. 

Ainsi,  dans  la  moelle,  les  lésions  qui  produisent  des  troubles 
trophiques  cutanés,  et  dont  l'eschare  lombo-sacrée  est  le  type, 
XXVII.  5 
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siègent  dans  ces  régions  que  la  physiologie  nous  montre  être 
affectées  à  la  sensibilité. 

Nous  n*en  citerons  qu'un  exemple.  On  sait,  -et  le  professeur 
Vulpian  a  particulièremeat  précisé  ce  £ait,  que  les  Caisœaux 
latéraux  <le  la  moelle  sont  sensitils  dans  le  voisinage  des  coiv 
nés  postérieures  de  la  substance  grise,  de  sorte  que  lorsqu'il  se 
produit  à  la  suite  d'une  lésion  cérébrale,  faémorrhagie  ou  ra- 
mollissement, une  dégénérescence  secondaire  de  la  moelle,  la 
partie  sensitive  des  faisceaux  latéraux  se  trouve  épargnée  k  peu 
près  complètement,  puisque  dans  ces  conditions,  comme  Tout 
établi  les  recherches  de  MM.  Charcot  et  Bouchard,  la  sclérose 
n'atteint  qu'un  faisceau  arrondi,  situé  au  centre  du  cordon  la- 
téral. Or,  dans  ces  cas  de  dégénération  secondaire  de  la  moelle, 
il  ne  se  produit  pas  d^eschare,  à  moins  de  complications. 

Au  contraire,  dans  l'affection  décrite  dernièrement  par  le 
professeur  Charcot,  et  à  laquelle  il  a  imposé  le  nom  de  Sclérose 
latérale  amyotrophique,  la  sclérose  envahit  toute  l'étendue  de 
la  moitié  postérieure  des  cordons  latéraux  de  la  moelle,  c'esl- 
à-dire  qu'elle  s'étend  complètement  sur  la  zone  sensitive,  et 
alors  on  voit  se  produire  des  troubles  cutanés  et  des  eschares 
profondes. 

n  semble  donc  incontestable  que,  dans  les  centres  nerveux, 
il  y  ait  une  relation  topographique  entre  les  lésions  qui  donnent 
lieu  à  des  troubles  trophiques  cutanés  et  les  régions  affectées  à  la 
sensibilité.  Mais,  pour  donner  lieu  à  ces  troubles  trophiques, 
faut-il  que  la  lésion  siège  exactement  dans  les  régions  affectées 
à  la  sensibilité,  ou  seulement  dans  leur  voisinage?  C'est  ce 
que  nous  ne  savons  pas. 

De  sorte  que  deux  hypothèses  se  présentent  à  notre  esprit. 
La  première,  c'est  que,  dans  les  centres  nerveux,  il  y  aurait  des 
éléments  qui  ne  seraient  destinés  ni  à  la  motilité,  ni  à  la  sen- 
sibilité, mais  uniquement  à  la  nutrition  des  tissus,  et  leur  lé- 
sion amènerait  une  paralysie  de  la  nutrition,  comme  la  lésion 
d'un  élément  moteur  amène  une  paralysie  du  mouvement. 
C'est  là  une  théorie  aussi  difficile  à  renverser  qu'à  soutenir. 

Dans  la  seconde  hypothèse,  les  troubles  trophiques  sont  con- 
sidérés, non  plus  comme  des  phénomènes  de  paralysie,  mais 
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bien  comme  dos  phénomènds  d'excitation.  Alors  il  n'est  plus 
nécessaire  d'admettre  des  éléments  nerveux  destinés  spéeialfr- 
ment  à  la  nutrition  ;  la  présence  des  éléments  seflsititB  suffit  à 
expliquer  le  pbébomène.  La  lésion  qui  siège  au  tniiîeu  ou  à 
oôté  d'eux  produit  une  irritation,  une  excitation  pathdlof^que 
distincte  de  l'excitation  physiologique,  se  traduisant,  tion  pis 
par  un  phénomène  normal,  mais  bien  par  un  trouble  fonc- 
tionnel, par  un  Tice  de  nutrition. 

U  est  facile  de  concevoir  qu'un  élément  nerveux  Téagisso  dif- 
féremment sous  l'influence  de  tel  ou  de  tel  excitant,  et  nous  ne 
voulons  rien  objecter  à  cette  hypothèse,  qui  a  l'appui  des  plus 
grandes  autorités.*  L'absence  môme  de  troubles  considérables 
de  la  sensibilité  n'est  pas  un  argument  d'une  grande  valeur. 

Mais,  en  définitive,  il  nous  importe  peu  que  Ton  adopte  telle 
ou  telle  hypothèse;  le  fait  positif,  le  seul  que  nous,  vou- 
lons faire  ressortir,  c'est  que  les  lésions  de  la  moelle  qui  don- 
nent lieu  à  des  troubles  trophiques  cutanés  siègent  toujours 
dans  des  régions  ou  au  voisinage  des  régions  affectées  à  la  sen- 
sibilité. 

On  peut  même,  comme  nous  l'avons  dit,  étaUdre  la  Idi  aux 
troncs  nen^eux  et  soutenir  que  les  nerfs,  dont  la  lésion  s^ac- 
oompagne  de  troubles  trophiques  utcératifs,  renferment  tau jeurs 
des  filets  sensitifs. 

Dans  le  cerveau,  comkne  dans  la  moelle  et  les  nerfs,  il  résulte 
des  faits  que  nous  avons  observés  que  la  même  relation  existe 
entre  les  troubles  trophiqiies  cutanés  et  l'existence  d'une  lésion 
dans  une  partie  sensitive  ou  tout  au  moins  dans  sop  voisinage  ; 
car  on  sait  que  c'est  aux  régions  postérieures  du  cerveau  que 
sont  le  plus  spécielement  dévolues  les  fonctions  de  la  sensibi- 
lité. De  sorte  que  les  lésions  de  certaines  parties  deil  Idbes  pos- 
térieurs du  cerveau  donneraient  lieu  au  symptôme  de  Teschare 
fessière  et  à  un  trouble  général  de  l'économie,  bien  plus  que 
les  lésions  des  autres  parties  du  cerveau. 

Nous  ajouterons  qu'il  est  probable  que  les  lésions  de  la 
eoucbe  optique  présentent  en  grande  partie  les  mêmes  parti- 
cularités que  celles  du  lobe  postérieur.  Les  relations  de  ce 
ganglion  avec  le  lobe  postérieur  sont  reconnues  par  les  physio. 
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logistes  et  tout  dernièrement  encore,  MM.  Duret  et  Garville  (1) 
insistaient  sur  ce  point,  et  d'autre  part  en  étudiant  les  expé- 
riences de  Nothnagel  relatives  aux  localisations  cérébrales, 
on  voit  que  les  animaux  auxquels  on  a  détruit  la  couche  optique 
peuvent  vivre  plusieurs  semaines,  qu'on  n'observe  chez  eux 
ni  paralysie  du  mouvement,  ni  paralysie  de  la  sensibilité,  et 
que  le  seul  phénomène  observé  c'est  le  dépérissement. 

Des  études  plus  minutieuses  sont  nécessaires  pour  localiser 
dans  le  cerveau  ces  fonctions  trophiques.  Indiquer  d'une 
manière  générale  les  lobes  postérieurs  comme  siège  des  fonc- 
tions ^phiques,  ce  n'est  pas  faire  une  localisation ,  c'est  sim- 
plement poser  la  question  ;  et  nous  allons  essayer  de  le  faire 
d'une  manière  précise. 

Lorsqu'un  malade  est  atteint  d'un  ramollissement  du  cerveau 
ou  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  et  que  par  suite  de  cette  lésion 
la  mort  survient  rapidement  au  bout  d'un  nombre  de  jours  plus 
ou  moins  grand,  il  se  produit  généralement  sur  la  fesse,  du  côté 
paralysé,  des  troubles  trophiques  aboutissant  le  plus  souvent  à 
Teschare,  et  l'importance  pronostique  de  ce  signe  a  été  établie 
par  M.  Gharcot. 

Or,  nous  avons,  au  commencement  de  cette  note,  fait  remar- 
quer que  parfois  la  mort  survenait  rapidement,  qu'à  l'autopsie 
on  trouvait  une  vaste  lésion  et  que  cependant  l'eschare  n'avait 
été  ni  très-profonde  ni  très-étendue.  Nous  résumerons  à  ce 
propos  un  fait  de  ce  genre,  que  nous  avons  vu  récemment.  U 
s'agissait  d'une  hémorrhagie  cérébrale  de  l'avantr-mur  ayant 
détruit  une  partie  du  noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié. 
Le  noyau  hémorrhagique  était  du  volume  d'une  petite  orange, 
la  mort  est  survenue  le  dixième  jour,  et  sur  la  fesse  paralysée 
il  ne  s'était  développé  que  de  l'éry thème  et  une  excoriation  du 
derme  très-superficielle  et  atteignant  à  peine  les  dimensions 
(l'une  pièce  de  cinquante  centimes. 

Dans  d'autres  cas  (les  faits  jque  nous  avons  rapportés  en  sont 
«les  exemples),  on  voit  se  développer  en  quelques  jours  une 
plaque  noirâtre,  qui  atteint  rapidement  les  dimensions  de  la 


(i)  Carville  et  Duret.  Sur  Ici  fonotions  des  hémisphères  cérébraaz,  ia  Arck. 
dephfs.,  1875,  p.  369. 
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paume  de  la  main  et  qui  frappe  de  mortification  toute  Tépais- 
seur  du  derme  et  même  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Pourquoi  cette  eschare  noire,  large  et  profonde,  développée 
si  rapidement  ne  se  produit-elle  pas  dans  tous  les  cas  qui  se 
terminent  par  la  mort  en  quelques  jours?  Nous  pensons  que 
cette  différence  se  rattache  au  siège  de  la  lésion  et  nous  avons 
essayé  d'établir  que  les  lésions  (ramollissement  ou  hémorrhagie) 
qui  donnent  lieu  à  la  grande  eschare  siègent  dans  les  lobes 
postérieurs. 

Est-ce  là  un  fait  constant  ?  Nous  ne  sommes  pas  en  mesure 
de  FafELrmer.  Nous  ne  savons  pas,  par  exemple,  si  jamais  l'es- 
chare  noire,  large  et  profonde  ne  se  développe  sur  la  fesse 
paralysée  dans  un  cas  de  lésions  des  lobes  antérieurs;  mais 
surtout  nous  ne  voulons  pas  afQrmer  que  dans  tous  les  cas  de 
lésions  des  lobes  postérieurs,  quels  qu*en  soient  le  siège  et 
rétendue,  les  troubles  trophiques  prendront  cette  gravité. 

En  d'autres  termes,  nous  appuyant  sur  des  faits  cliniques, 
nous  avons  cherché  à  établir  l'existence  dans  le  cerveau  de 
centres  trophiques  ayant  une  existence  indépendante  des 
centres  psychiques,  moteurs  et  peut-être  aussi  des  centres 
sensitifs.  Et,  d'autre  part,  nous  avons  conclu  de  l'examen  de  nos 
observations  que  ces  centres  se  trouvaient  principalement,  sinon 
exclusivement,  dans  les  lobes  postérieurs  et  peut-être  aussi 
dans  les  couches  optiques.  Mais  des  faits  nouveaux  sont  indis- 
pensables pour  poser  une  loi  générale  et  pour  faire  une  loca- 
lisation moins  vague. 

RBVUE  CRITIQUE. 
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médical  and  aargicut  Joaraal,  ecpL  1872.) 
W.  Thurn.  ErmûduDg  des   Herzens  und  die  Entstehung  vcaHeraTfehterB. 

Zweiter  Abschnitt  von  a  Die  Bntstehupg  von  Krankheiten  als  directe  Folge 

ins^irengender  lisersche.» 
B.  Lârr.  Du  oœur  foroê  ou  de  Tasystolie  sans  lésions  Tilvalsire«.  fThdee 

. .  inaugurale.  Nancy.  iSlJS.) 

Bn  suhrant  «n  service  de  clinique  an  peu  actif,  on  ne  peut  manquer 
d^ètra  frappé  «u  grand  nombre  de  malades  qui,  présentant  les  tron- 
bles  graves  de  la  circulation,  cortège  hal>ituei  des  lésions  Talvulaires, 
succombent  sans  qu^on  retrouve  à  Pautopsie  aucune  lésion  des  val- 
vules. Le  cœur  est  au  contraire  volumineux,  tantôt  hypertrophié, 
tantôt  dilaté  :  mais  les  valvules  sont  intactes.  Nous  avons:  pu  vérifier 
mainltes  fbis  ce  fait  sur  les  sujets  que  nous  avons  eu  Poccasîon  d^exa^ 
miner  à  la  Faculté,  dans  ces  trois  dernières  années. 

Il  exbte  parmi  les  auteurs  modernes  des  divergences  d^opiidon 
considérables  touchant  Pexistence  de  l'hypertrophie  primitive,  de  la 
dilatation  spontanée  ou  de  la  dégénérescence  graisseuse  primitive. 
Les  uns,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  rejettent  coihplôtement  ces 
formes  anatomiques  quand  elles  ne  sont  pas  conséentives  à  un  obstacle 
oirculatnire;  d'autres,  tels  que  Bauer,  Foerster,  Friedreick,  etc., 
admettent  Thypept^ophie  spontanée  primitive.  Pour  la  plupart  des 
médecins,  au  contraire,  cette  lésion  est  toujours  secondaire  et  accom- 
pagne les  lésions  valvulaires,  Temphysème  pulmonaire,  les  rétrécis- 
sements iiortîques,  les  affections  rénales,  etc.  On  nie  complètement 
qu'une  maladie  du'fcBÎv  ptii^^  ^  ptodufre^.s^^ia^  ^influence  de  trou- 
bles mécaniques  (efforts^,  ou  que  les  passions  violentes,  c'est-à-dire 
les  troubles  psychiques,  puissent  entraîner  des  lésions  organiques.  En 
dehors  des  maladies  aîgu6s,  surtout*  du  rhumatisme  articulaire,  des 
cachexies,  des  lésions  valvulaires  suite  d'endocardite,  on  n'admet  pas  de 
causes  qui  puissent  entraîner  la  dilatation  ou  rbypertrophiadu.ccdur.' 
Et  cependant  les  anciens  auteurs  admettaient  l'hypertrophie  primitive: 
ils  faisaient  rentrer  les  effbrts  violents  et  soutenus,  les  passions  vives, 
parmi  les  causes  les  plus  communes  des  affections  cardiaques.  II 
nous  suffira  de  citer  ici  l'opinion  de  Van  Swieten,  de  Frank,  de  Cor^ 
visart,  de  Hope,  de  Bouillaud.  Sous  l'influence  de  la  connaiBaance 
plus  approfondie  des  affections  valvulaires,  une  réaction  oompldte  se 
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produisit  dans  Téluée  pathagéaique  des  ntaladics  da  cœur.  G^Mt 
ainsi  que  Holmes,  muhs  nier  eettpèôteme&t  L'exisienfie  do  la  diUlsr 
tien  sans  liions  d\>rific€8^  déclare  ne  Fairair  JMiaia  ehaarTéo  saiia 
qu^elle  fût  accon^pagnée  d'une  lésion  des  reina,  des  pAioaonë^ou 
du  foie.  De  même  que  WiUiams  et  Rokitansky,  il  n'admet  j^s 
nom  plus  la  dégénérescence  primitiTe  ;  Bamberner  est  du  môme 
avis  et  met  fortement  ea  doute  l'^peirtrophie  <|iji  pourrait  se 
développer  à  la  suite  d'une  activité  nerveuse  exagérée.  Wagner 
prétend  égalenMnt  que  la  dégénéreseence  graisseuse  n'est  à  pou 
près  jamais  primitive.  Skoda  n'admet  ni  L'hypevtrophie  ni  la 
dUntation  primitives»  Jaccoud,  Niemeyer,  sont  pUis  affivmattfis  à 
ce  sujet.  Raynaud  admet  que  dans  un  graod  nombre  de  cas  de 
dilatation  il  y  a  simplement  amoindrissement  de  la  tonicité  ^ifiale, 
accompagné  ou  non  de  ramollissement  ou  d'une  diminution  de 
cohésion.  Enfin  M.  le  professeur  G.  Sée  (i),  qui  est  certes  une 
autorité  en  pareille  matière,  croit  devbiff'  misttre  en  doute  TexislBnco 
des  hypertrophies  primitives,  qui  seraient  en  réalité,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  des  hyp^trophies  conséeutivcs.  r  On  a  prétendu, 
dit  cet  auteur,  que  les  professions  qui  nécessitent  un>  grand  déploie- 
ment de  force  musculaire  pouvaient  fovoriser  la  production  d'une 
hypertrophie  du  cœur;  or,  à  ce  compte,  la  plupart  des  ouvriars^ de- 
vraient être  atteints  de  cette  affection;,  l'observation  montre^  au  con- 
traire, que  loin  d^entraver  la  cirealation  capUlaire  dans  les  muscles, 
fes  contractions  musculaires  les  favorisent:  » 

«  Les  médecins  allemands,  il  est  vr«,  prétenéent  avotr  eèsen^  à 
la  suite  de  la  dernière  guerre  des  hypertrophies  du  cœur  qu'ils  attri- 
buent aux  exercices  forcés  et  aux  fSatigues  de  la  campagne  ;  le  mémi) 
fiiit  a  été  noté  par  m  médecm  américain,  après  la  guerre  de  la  séces- 
sîen;  sans  repousser  éHine  façon  absolve  ces  assertions^  je  veudrais 
dire  assuré  que  le  eorar,  ehea  ces  ittdâvidns,  était  parfaitement  noit- 
mal  avant  les  exerckes  nnisciilaires  auxquels  od  attribue  le  dévelop- 
pement de  rhyper^xipliie.  Dans  tous  les  oas^  je  conteste  l'interpréta^ 
tien  qui  en  a  été  donnée;  je  nie  d'abord  rinfluoMse  exclusive  de 
Texercice,  et,  s'il  em  était  besoin,  je  pourrais  invoquer  Texemple  des 
ftKteurs  ruraux  qui  marchent  toute  la  journée  saas  avoir  d'hypertro- 
phie cardiaque.  Les  fatigues,  les  souffrances  de  toutes  sortes,  en  un 
mot  Tépuiscment,  peuvent  bien  avoir  une  infliwace  sur  le  dévelop- 
pement anormal  du  cosur;  mais,  dans  ce  cas,  il  y  a  beaucoap  platôl 
mie  dilatation  qu^ne  hypertrophie  de  œH  ergane;  le  cour  foceé,  pour 
ainsi  dire,  se  laisse  distendre  mais  ne  s'bypersarcose  pas.  > 

Par  centre,  d'autres  observateurs,  parmi  lesquels  nous  citerons 


(I)  LeesH  ettaîfiiai  faites  à  Fhdpiial  de  la  Charité.  Frmrne  nëdkalt,  n»  79, 
p.  635,  iS75. 
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Baucr,  Poerster,  Priedreich,  Grisolle,  Forget,  SchuUze,  Geist,  FuUer, 
admettent  franchement  Thypertrophie  et  la  dilatation  primitives  et 
spontanées.  Mais  Peacock  (1)  surtout  insiste  sur  le  rapport  qui  existe 
entre  le  travail  exagéré  du  cœur  et  les  troubles  circulatoires  qui  en 
sont  la  conséquence.  Il  a  surtout  obser? é  ces  maladies  primitives  da 
cœur,  la  dilatation  et  l'hypertrophie,  tantôt  isolée,  tantôt  liée  à  lUn- 
suffisance  mitrale  chez  les  mineurs  :  il  n'y  arait  pas  d'autre  cause  à 
invoquer  que  la  fatigue  excessive. 

En  présence  d'opinions  si  divergentes,  il  faut  savoir  gré  aux  obser- 
vateurs qui  ont  cherché  à  prouver  que  des  efforts  corporels  excessifs 
pouvaient  amener  des  lésions  cardiaques  graves,  et  non-seulement 
des  hypertrophies  et  des  dilatations  des  ventricules  et  des  oreillettes, 
mais  encore  des  lésions  du  myocarde  et  des  nerfs  du  cœur.  Les  au-? 
tours  dont  nous  allons  analyser  les  travaux  sont,  d'une  part,  des  mé- 
decins qui  ont  vécu  au  milieu  d'ouvriers  occupés  à  de  durs  labeurs, 
d'autre  part,  des  médecins  militaires  qui  ont  eu  l'occasion  de  suivre 
dos  armées  en  campagne.  Du  reste,  Hunter,  Vicholson,  Parkes, 
Coche  et  d'autres  avaient  déjà  été  frappés  de  la  fréquence  des 
affections  du  cœur  dans  l'armée,  et  n'avaient  pu  rapporter  beaucoup 
de  ces  maladies  ni  au  rhumatisme,  ni  à  des  maladies  des  reins,  ni  à 
la  syphilis. 

Mais  ces  observateurs  ont-ils  envisagé  la  question  sous  son  véri- 
table jour,  et  n'ontrils  pas,  sous  prétexte  de  trouver  du  nouveau ,  par 
trop  restreint  ot  limité  un  sujet  aussi  vaste?  On  est  souvent  plus  utile 
à  la  science  en  signalant  des  vérités  déjà  connues  et  anciennes,  qu'en 
cherchant  des  innovations  dont  le  succès  est  au  moins  douteux. 
Nous  avons  dit  que,  chez  un  grand  nombre  de  malades  offrant  tous 
les  caractères  du  syndrome,  désigné  par  Beau  sous  le  nom  d'asysMie. 
c'est-à-dire  troubles  de  la  circulation,  œdème,  anasarque,  dyspnée, 
irrégularité,  inégalité  de  battements,  on  ne  trouvait  souvent  à  l'au- 
topsie, en  fait  de  lésions,  qu'un  peu  d'hypertrophie  ou  de  la  dilatation 
avec  ou  sans  dégénérescence  graisseuse,  sans  lésions  valvulaires  ni 
périctrdiques,  sans  altération  d'autres  organes.  Seitz  et  les  auteurs 
anglais  qui  l'ont  précédé,  puis  Lévy,  ont  considéré  cette  évolution 
clinique  particulière  comme  une  maladie  spéciale  relevant  d'une 
cause  unique,  le  surmènement,  et  ils  ont  désigne  cet  état  sous  le  nom 
de  cœur  forcée  de  omur  surmené. 

Mais  d'abord,  le  cœur  est-il  susceptible  de  fatigue  ?  nous  ne  le  pen- 
sons pas.  Le  cœur  no  se  fatigue  pas,  il  est  fait  pour  battre,  c'est  sou 
rôle,  c'est  sa  vie  :  il  bat  soixante,  soixante-dix,  quatre-vingts,  cent 
ans  et  plus  sans  se  fatiguer  ;  ot  s'il  devait  en  être  autrement,  le  cœur 


(!)  Peaoook.  On  some  of  the  onutet  and  elTeeU  of  vaivaUr  diieaset  of  the 
heart. 
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ne  serait-il  pas  lésé  (fane  manière  consUnUr  chez  les  T<c:ilarJ%  T  Or. 
on  n^obsenre  dans  la  lieillesse  que  des  lésions  séoiles.  c*csi->«-diiv 
nutritives,  en  un  mot  des  dégénéfescenees  analogues  à  celles  de^ 
autres  organes.  Ls  cœur  forcé  est  un  cour  altéré  dan»  son  fonction- 
nement, c*est  un  cœur  frappé  d^arrfaythmie,  mais  quant  au  surmène- 
ment,  il  n'existe  pas. 

M.  le  professeur  6.  Sée  f  1}  a  iosisté  sur  ce  fait  dans  une  de  se% 
dernières  leçons  sur  les  palpitations  anémiques.  Les  anémies  fiar 
épuisement  musculaire  ou  nerreux.  dit  ce  clinicien,  ont  été  admises 
un  peu  trop  facilement.  Lorsque  le  muscle  travaille,  a-t-on  dit,  non- 
seulement  il  respire,  mais  il  s^'use.  et  par  conséquent  X*:  traTail  doit 
produire  un  excès  d^urée  que  Ton  doit  retrouver  dans  les  urines.  Pen- 
dant vingt  ans  on  a  admis  le  fait  sans  chercher  à  le  vérifier,  puis, 
lorsqu'on  y  a  regardé,  on  a  vu  que  le  travail  ne  déterminait  pas  la 
moindre  augmentation  de  Turée  :  les  exercices  les  plus  actifs  sont 
sans  action  à  ce  sujet  et  ne  déterminent  pas  d^épuisement  ;  nous 
n'avons  donc  pas  à  nous  préoccuper  de  la  question  des  palpitation ^ 
dans  ces  conditions  ;  et,  de  fait  on  peut  constater  tous  les  jours  qu* 
les  ouvriers  n^ont  point  de  palpitations.  J'ajoute  que  le  système  ner- 
veux ne  s'épuise  pas  plus  que  le  système  musculaire,  et  que  les  tra- 
vaux intellectuels,  même  poussés  à  Texcès,  n'amènent  pas  d'épuise- 
ment. Sans  doute  il  arrive  que  des  palpitations  se  produisent  chez 
des  individus  qui  se  livrent  aux  travaux  intellectuels,  mais  seulement 
lorsqu'ils  ont  en  outre  des  préoccupations.  Mais,  je  le  répète,  U  tra- 
vail en  lui-même,  mécanique  ou  intellectuel,  ne  développe  pas  de  pal- 
pitations. > 

En  somme,  l'état  que  certains  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  di- 
cœur  forcé,  de  cœur  surmené,  ne  constitue  pas  une  entité  raorbiiic, 
ce  n'est  pas  une  maladie  spéciale  :  c'est  un  symptôme,  rien  de  plus. 
symptôme  auquel  peuvent  donner  lieu  des  causes  multiples  et  d'ori- 
gine diverse,  et  qui  peut  accompagner  un  grand  nombre  d'affections 
cardiaques  (2). 

En  effet,  le  cœur  se  compose  de  trois  parties  essentielles  :  le  mus- 
cle cardiaque,  les  nerfs  qui  ont  leur  centre  au  bulbe,  puis  l'arbre 
vasculairc  de  la  grande  et  do  la  petite  circulation. 

Les  causes  des  troubles  fonctionnels  du  cœur  peuvent  dépendre  des 
nerfs,  des  muscles,  du  sang  lui-même.  Cest  ainsi  que  dans  le  rhu- 
matisme articulaire  la  cause  nocive  frappe  directement  le  cœur.  On 
peut  donc  diviser  les  causes  qui  amènent  des  troubles  dans  l'organe 
central  de  la  circulation  en  trois  grandes  classes,  suivant  qu'elles 

(1)  G.  Sée.  Leçons  faites  à  U  Charité,  in  Frrnice  méd„  n»  86,  p.  6^1,  1873. 

(2)  TelU  est  également  ropinioD  que  nous  avons  entendu  émettre  par  M.  le 
Dr  Bemheim  à  la  Clinique  médicale  de  Nancy. 
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frappent  le  système  nerveux,  le  muscle  cardiaque  ou  le  système  vaa- 
culaire. 

A.  Causes  agissant  sur  le  système  nerveux.  Nous  signalerons  en 
première  ligne  les  affections  psychiques,  c^est-à-dire  les  passions,  las 
émotions  vives  ;  un  effroi  subit,  la  colère  ne  peuvent^ils  pas  anifr- 
ner  dans  la  circulation  des  troubles  aussi  rapides  et  aussi  violents 
qu'un  effort  corporel?  Bouillaud  n*admet-il  pas  que  les  passions 
vives,  la  haine,  la  colère  contenue,  peuvent  amener  la  dilatation  di 
cCBur  chez  ceux  mêmes  qui  ont  Thabitude  de  simuler  les  émotions  de 
rame,  par  exemple,  les  tragédiens?  Il  serait  donc  juste  de  faire  rentrar 
cette  cause  importante  et  un  peu  trop  oubliée  dans  Fétiologie  dos 
affections  cardiaques.  Il  y  aurait  évidemment  à  faire  à  ce  sujet  dei 
recherches  curieuses  pour  savoir  de  quelle  manière  différente  agissent 
les  émotions  vives,  telles  que  la  frayeur,  et  les  affections  monks  à 
action  lente,  telles  que  le  chagrin,  les  préoccupations.  Viennrat 
ensuite  les  effets  d'intoxication  provoqués  par  l'usage  immodéré  da 
café,  du  thé,  du  tabac.  Dans  ces  cas  la  lésion  du  système  neireux 
nous  échappe,  mais  il  en  est  d'autres  où  Ton  parvient  quelquefois  à 
la  déterminer:  c'est  ainsi  que  Duchenne  de  Boulogne  a  décrit  dsns  U 
paralysie  labio-glosso-laryngée  des  crises  Cardiaques  dues  à  des 
lésions  des  noyaux  du  bulbe.  Certains  cas  d'angine  de  poitrine  sont 
dus  également  à  des  lésions  des  ganglions  des  plexus  nerveux  da 
cœur  ou  à  des  compressions  de  filets  nerveux. 

B.  Causes  agissant  sur  le  muscle  cardiaque.  Nous  signalerons  ea 
première  ligne  l'anémie,  puis  les  fièvres,  les  intoxications,  celle  par 
le  phosphore,  par  exemple. 

G,  Causes  agissant  sur  l'arbre  vasculaire  :  les  athéromes,  l'emphy- 
sème pulmonaire,  les  affectîotxs  du  foie,  la  néphrite  interstitielle,  en 
un  mot  tous  les  obstacles  à  la  circulation. 

L'action  de  l'effort  musculaire  prolongé  rentre  également  dans  cet 
ordre  de  causes  :  en  effet,  dans  ce  cas,  la  tension  artérielle  augmente; 
la  petite  circulation  se  trouvant  comprimée,  le  cœur  est  obligé  de 
lutter  comme  s'il  y  avait  athérome.  Ziclonko  (1)  a  cherché  à 
faire  des  hypertrophies  artificielles  en  liant  de  grosses  artères  ;  or,  il 
est  arrivé  ainsi  à  ce  résultat  fort  curieux  que,  sur  de  jeunes  animaux, 
l'hypertrophie  se  développe,  tandis  qu'elle  fait  défaut  chez  les  vieux; 
il  a  conclu  de  là  que,  dans  les  cas  d*affectîons  cardiaques,  le  cœur 
doit  se  dilater  chez  le  vieillard^  et,  par  contre,  s'hypertrophier  chef 
les  sujets  jeunes.  Il  a  noté  également  que  l'hypertrophie  ne  se 
produit  que  sur  des  sujets  bien  nourris.  Ainsi,  en  déterminant  on 
obstacle  circulatoire  chez  des  sujets  jeunes  et  bien  nourris,  on  pèat 
produire  une  hypertrophie. 

(Ij  D'  J.  Zielonko,  Virchow's  jirchiVy  vol.  61, 1875. 
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Les  dilTérentes  causes  que  nous  venons  d'énumércr  peuvent  pro- 
duire non-seulement  des  troubles  fonctionnels,  mais  encore  des  dila- 
tations, des  hypertrophies  et  môme  des  lésions  valvulaires.  Ce  n'est 
donc  pas  une  maladie  nouvelle  que  celle  décrite  par  Seitz,  c'est  un 
côté  de  la  paihogénie  de  certaines  aiTections' cardiaques,  en  un  mot, 
on  chapitre  de  pathologie  générale. 

Le  premier  mémoire  qui  se  trouve  dans  Touvrage  de  Seitz  est 
celui  d'Allbutt,  qui  parut  en  1872  dans  le  cinquième  volume  des 
Gomptes-renduade  Thôpitai  Saint-Georges.  AUbutt  s'est  occupé  depuis 
de  longues  années,  et  d'une  manière  presque  exclusive,  de  l'étude 
des  lésions  cardiaques.  Dès  1869  (1)  il  publiait  une  première  série 
d'observations  prises  au  milieu  d'une  population  ouvrière  composée  de 
forgerons,  de  mineurs,  de  porte-faix,  etc.  ;  c'est-à-dire  d'individus 
robustes  occupés  tous  les  jours  à  des  travaux  pénibles.  Il  fut  frappé 
de  la  fréquence  des  maladies  du  cœur  chez  des  gens  encore  jeunes 
({ui  n'étaient  devenus  cardiaques  ni  par  hérédité,  ni  par  constitution, 
ni  par  suite  d'Une  maladie  antérieure.  Dans  les  cas  légers,  les  sym- 
ptômes étaient  purement  subjectifs  :  ils  consistaient  en  palpitations, 
légère  dyspnée,  abattement  général,  etc.  :  mais  ces  troubles  mul- 
tiples cédaient  rapidement  sous  l'iulluence  du  repos.  Quand  les  acci- 
dents devenaient  plus  prononcés,  on  parvenait  à  Cunstater  par  la  pcr* 
cussion  une  augmentation  d'étendue  de  la  matité  cardiaque  due  à  une 
dilatation  primitive  de  l'une  ou  l'autre  des  cavités  du  cœur;  ces 
cavités  s'étaient  quelquefois  dilatées  simultanément,  et  il  existait  en 
outre,  de  l'hypertrophie,  probablement  consécutive.  Allbutt,  par  une 
induction  bien  naturelle,  fut  frappé  de  la  coïncidence  des  affections 
cardiaques  de  ses  malades  avec  les  durs  travaux  auxquels  ils  étaient 
occupés  ;  de  là  à  admettre  que  les  dilatations  cardiaques  peuvent  se 
produire  par  simple  voie  mécanique  il  n'y  a  qu'un  pas. 

Allbutt  cite  à  l'appui  de  son  opinion  une  observation  qu'il  ût  sur 
lui-même  dans  un  voyage  en  Suisse.  A  la  suite  d'une  ascension  fati- 
gante, il  fut  pris  de  palpitations,  de  dyspnée  et  d'une  sensation 
très-pénible  de  dilatation  et  de  battement  à  l'épigastre  :  la  percus- 
sion aurait  permis  do  reconnaître  à  ce  moment  une  dilatation  du 
ccwir  droit  qui  disparut  après  quelque  repos. 

Ce  fait  de  dilatation  subite,  facile  à  constater  par  la  percussion, 
nous  semble  bien  difficile  à  admettre,  quand  on  connaît  la  difûculté 
de  ce  genre  d'exploration.  Mais  quel  est,  du  reste,  celui  d'entre  nous 
qui,  peu  habitué  aux  excursions  dans  les  régions  alpestres,  n'a  pas 
prouvé  de  phénomènes  analogues  à  la  suite  d'une  excursion  un  peu 
longuejf  En  portant  de  lourdes  charges,  en  faisant  des  efforli  conti- 

(1)  Allbutt  Clifford.  Ovinitrain  of  the  heart  and  aorta.  Brit.  meé.  Jowm.y 
March,  15. 
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nuels,  Touvrier  se  place  dans  des  conditions  analogues  :  le  sang, 
dont  rëcoulement  est  pour  ainsi  dire  arrêté,  interrompu,  s^accumule 
momentanément  dans  les  cavités  cardiaques  qu'il  remplit  et  finit  par 
distendre. 

AUbutt  pense,  en  outre,  que,  le  muscle  cardiaque  recevant  moins 
d'éléments  nutritifs  chez  des  gens  habituellement  mal  nourris,  se 
dilaterait  plus  facilement,  et  cette  dilatation,  devenue  bientôt  per- 
manente, serait  suivie  d'hypertrophie.  Les  anévrysmes  des  gros  troncs 
vasculaires  se  produiraient  d*une  façon  analogue.  Allbutt  va.  même 
plus  loin  :  les  lésions  valvulaires,  et  non  pas  Tinsuffisance  relative 
duc  à  la  dilatation  d'une  cavité,  mais  les  lésions  organiques  elles- 
mêmes  des  orifices  pourraient  avoir  la  même  origine.  Il  cite  à  ce  sujet 
des  observations  de  ruptures  de  la  valvule  mitrale,  dues  è  des  efforts 
violents  et  subits. 

Allbutt  a  communiqué  à  la  Société  clinique  de  Londres  (1)  le  résumé 
de  ses  opinions  et  de  ses  observations  sur  l'action  que  peut  avoir  une 
fatigue  corporelle  excessive  sur  le  cœur  et  sur  l'aorte.  Il  a  insisté  sw 
ce  fait  qu'un  travail  même  excessif,  mais  fait  «  con  amore,  »  est  beau- 
coup moins  nuisible  qu'un  travail  fatigant  et  soutenu,  analogue  è 
celui  que  font  certains  ouvriers,  les  porteurs  de  la  halle,  par  exemple. 

Dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  cette  occasion,  Greenhow  a  com- 
muniqué quelques  observations  personnelles  au  sujet  d'accidents 
survenus  à  la  suite  d'exercices  gymnastiques,  ou  à  la  suite  d'ascen- 
sion de  montagnes  alpestres.  Meyers  s'est  prononcé  dans  le  même 
sens  en  faisant  remarquer  qu'il  fallait  éviter  avec  soin  d'exposer  des 
jeunes  gens  à  des  exercices  corporels  trop  fatigants.  Ogle  a  fait 
remarquer  qu'il  faut  choisir  dans  ce  cas  un  juste  milieu  :  même  des 
exercices  violents  ne  peuvent  nuire  à  des  individus  parfaitement  bien 
portants,  quand  ces  exercices  sont  conduits  d'une  manière  intelli- 
gente. On  ne  devrait  autoriser  les  jeunes  gens  des  écoles  à  faire  des 
exercices  de  gymnastique  qu'après  un  examen  médical  constatant 
l'intégrité  de  tous  leurs  organes.  Quant  au  D^  Lee,  il  demande  que  la 
question  soit  étudiée  plus  systématiquement  et  sur  une  plus  large 
échelle. 

Da  Costa  a  recueilli  ses  observations,  au  nombre  de  près  de  300,  dans 
la  guerre  d'Amérique.  Voici  le  tableau  clinique  de  la  maladie  telle 
qu'il  Ta  observée,  et  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  «  irritable  heart.  » 
Un  homme  qui  est  astreint  depuis  quelques  mois  au  service  militairei 
est  pris  de  diarrhée  ;  il  continue  néanmoins  son  service.  Après  avoir 
souffert  de  diarrhée  ou  de  fièvre,  et  fait  un  séjour  assez  court  à  l'hô- 
pital, il  reprend  son  service  et  se  soumet  à  nouveau  aux  fatigues  de 


{%)  Clifford  Allbutt.  Overstrain  of  the  hftrt  and  torta.  BriLmed,  Joum., 
March.  15,  1873. 
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la  vie  des  camps.  Bientôt  il  s'aperçoit  que  ses  forces  diminuent  :  il 
perd  haleine  et  ne  peut  plus  se  mettre  au  pas  avec  les  autres  ; 
il  est  pris  de  vertige,  de  battements  de  cœur  et  de  douleurs 
thoraciques;  cependant  il  conserve  un  air  de  bonne  santé;  il 
demande  du  secours  au  médecin,  qui  le  déclare  incapable  de 
servir,  et  le  renvoie  à  Thôpital.  Là,  on  constate  l'actifité  exagérée 
de  son  cœur,  malgré  une  apparence  de  bonne  santé.  Les  trou- 
bles digestifs  disparaissent,  mais  Téréthisme  cardiaque  persiste» 
et  ce  n'est  que  peu  à  peu  que  Torgane  surexcité  revient  à  son 
fonctionnement  normal;  ou  bien,  malgré Tusage  de  médicaments 
destinés  à  régulariser  la  circulation,  il  ne  se  produit  aucune  amélio- 
ration. Cet  état  peut  durer  très-longtemps.  Cet  homme  passe  d'un 
hôpital  dans  un  nutre;  on  finit  par  Tabandonner;  on  le  considère 
comme  impropro  au  service,  et  on  Tenvoio  aux  Invalides.  C'est  là  l'i- 
mage clinique  d'un  nombre  considérable  de  cas.  Mais,  à  côté  d'eux, 
il  en  est  qui  commencent  d'une  façon  plus  aiguë,  sans  dérangement 
dans  les  organes  digestif;^  avec  des  troubles  plus  étendus  et  plus  d'ir- 
régularité de  la  circulation,  chez  lesquels  la  douleur  précordiale  est 
aussi  très-marquée. 

Ce  qui  domine  dans  ces  troubles  fonctionnels,  ce  sont  les  palpita- 
tions du  cœur  qui  sont  surtout  très-pénibles,  la  douleur  précordiale 
violente  ;  mais  ce  qui  la  distingue  essentiellement  des  maladies  or- 
ganiques, c'est  la  matité  presque  normale  de  la  région  du  cœur,  l'ab- 
sence de  souffle  au  début,  de  troubles  circulatoires  et  d'œdème  ;  mal- 
gré cela,  il  y  a  dyspnée,  gêne  de  la  respiration. 

Da  Costa  donne  au  sujet  des  causes  de  cet  ércthisme  cardiaque  une 
statistique  curieuse,  que  nous  tenons  à  reproduire  ici  : 


Fièvre,  cas,                                 34 

17  p.  100 

Diarrhée,                                      61 

30,5 

Service  en  campagne,  surtout 

marches  forcées,                      69 

34,5 

Plaies»  blessures,  rhumatismes, 

scorbut,  service  ordinaire  et 

cas  douteux,                               36 

18 

200  100  p.  100 

La  cause  la  plus  fréquente  serait  donc,  suivant  Ûa  Costa,  une  fa- 
tigue excessive  produite  par  des  marches  forcées.  De  plus,  à  la  suite 
de  toute  fièvre,  soit  de  nature  typhoïde  ou  d'origine  paludéenne,  ou 
3  la  suite  d'une  cause  débilitante,  telle  que  la  diarrhée,  le  cœur  se 
surexciterait  très-facilement  :  la  diarrhée  serait  à  elle  seule  une  cause 
^es  plus  fréquentes,  et  pourrait  être  presque  considérée  comme  un 
^^ fuient  de  la  maladie.  Da  Costa  l'explique  par  une  action  paraly- 
sante réflexe,  dont  le  point  de  départ  résiderait  dans  l'excitabilité 
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anormale  des  ganglions  intraeardiaques  et  le  point  d^arrÎTée  aux 
plexus  abdominaux  du  grand  sympathique. 

Nous  ne  saurions  admettre  les  opinions  de  Fauteur,  d'autant  moins 
que  sa  statistique  repose  sur  des  bases  bien  peuscientiOquos,  pour  ne 
pas  dire  plus.  Est-il  possible,  en  effet,  d'admettre  sérieusement  que  la 
diarrhée,  la  fiÔTre,  etc.,  puissent  occasionner  des  affections  cardia- 
ques? Il  y  a  là  évidemment  simple  coïncidence  :  de  jeunes  soldats, 
saisis  par  le  premier  bruit  du  canon,  sont  pris  de  diarrhée,  de  flôvre 
concomitante  ;  ce  sont  là  de  simples  effets  de  la  peur  qui  peuvent 
retentir  dans  le  système  nerveux,  mais  qui  seraient  bien  incapables 
d'entraîner  une  lésion  du  cœur. 

Disons  encore  que  Da  Costa  indique  comme  moyens  de  traitement 
le  repos,  la  digitale,  Taconitine,  surtout  dans  Thypertrophie,  et  par- 
fois la  belladone. 

Arthur  Myers  a  publié  son  travail  en  1870.  S'appuyant  sur  la  sta- 
tistique, il  montre  la  fréquence  énorme  des  maladies  du  cœur  et  des 
anévrysmes  aortiques  dans  Tarmée  anglaise.  Du  reste,  Hunter 
(4836),  Nicholson  (4839),  et  plus  récemment,  d'autres  observateurs 
avaient  déjà  appelé  Tattention  sur  ces  faits.  Suivant  Fauteur,  près 
des  trois  quarts  des  morts  chez  les  soldats  anglais  seraient  dues  aux 
maladies  de  la  circulation.  Il  conclut  de  plus  de  ses  recherches,  que 
la  cause  rhumatismale  est  moins  fréquente  que  dans  la  population 
civile  ;  Fauteur  examine  Finfluence  de  la  boisson,  des  excès  véné- 
riens, de  la  syphilis,  do  Fabus  du  tabac.  Il  n'attache  pas  une  grande 
importance  à  ces  causes,  car  elles  existent  presque  au  même  degré 
chez  les  civils.  Parmi  les  causes  qui  paraissent  influer  le  plus  sur  la 
circulation,  se  trouverait  en  premier  lieu  la  forme  des  habits,  Féquî- 
pement,  Fétroitesse  des  uniformes  serrant  le  cou,  le  ceinturon,  etc., 
toutes  causes  empêchant  directement  la  circulation,  surtout  chez  les 
recrues,  dont  le  thorax,  non  encore  ossifie,  subit  mieux  ces  funestes 
influences.  Myers  attribue  le  développement  fréquent  des  anévrys- 
mes à  cette  gêne  de  la  circulation  en  retour  et  à  l'extrême  tension 
de  la  colonne  sanguine  de  l'aorte.  Les  mêmes  causes  pourraient  pro- 
duire de  la  dilatation  ou  de  l'hypertrophie  des  ventricules,  et  secon- 
dairement des  lésions  valvulaires. 

Nous  citerons  encore,  pour  être  complet,  un  mémoire  de  Tread- 
well  sur  le  surmènement  du  cœur  et  ses  suites.  Les  conclusions  de  son 
travail  reposent  sur  les  observations  prises  exclusivement  sur  des 
soldats.  Pendant  la  guerre  de  la  sécession,  on  exempta  du  service 
militaire,  pour  des  affections  cardiaques,  10,636  blancs  et  464  nègres, 
c'est-à-dire  environ  53  pour  mille  des  hommes  exemptés.  Sur  î,477  in- 
valides, Treadwell  trouva  499  cardiaques  ;  sur  ce  nombre,  49  présen- 
taient dans  leurs  antécédents  des  rhumatismes  ou  des  traumatismes 
qui  pouvaient  expliquer  le  développement  de  Faffection  cardiaque  ; 
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chez  les  158  autres,  on  ne  pat  trourer  comme  cause  de  la  maladie 
du  corar  que  le  surmônemeni.  Les  lésions  étaient  les  suivantes  : 
M  cas  d'insuffîsanee  mitrale  ;  32  cas  d'insuffisance  mitrale,  avec  ré- 
trécissement aortique  ;  ^  cas  d'insuffisance  aortique«  avec  insuffi- 
sance mitrale  ;  43  cas  dMnsufûsaace  et  de  rétrécissement  mitral  et 
aortique  combinés  ;  il  cas  d'insuffisance  aortique  simple. 

L*autear  considère  la  grande  irritabilité  des  malades,  et  les  mou- 
vMnents  tumultueux  et  irréguliers  du  cœur,  survenant  après  la 
moindre  excitation,  comme  un  des  signes  du  surmènement.  11  attri- 
bue ces  phénomènes  à  Tinsuffisance  de  Thypertrophie  compensatrice 
dans  1«  cas  de  dilatation  du  cœur;  quant  à  la  dilatation,  elle  serait 
la  conséquence  de  la  fatigue  exagérée  imposée  à  un  organe  déjà  af- 
faibli par  bien  des  causes.  Il  attribue  également  une  partie  des  cas 
dMnsolatîon  à  la  surexcitabtlité  du  cœur.  Le  cerveau  ne  recevant  plus 
assez  de  sang  par  suite  de  raifaiblissement  du  cœur  fatigué  et  dilaté^ 
il  se  produirait  '  des  cas  de  perte  de  connaissance  subite.  Nous 
ne  suivrons  pas  Tauteur  dans  le  développement  de  ses  théo- 
ries et  de  ses  hypothèses  plus  ou  moins  obscures  touchant  Torigine 
des  cas  dUnsuffisance  et  de  rétrécissement  valvulaires  qui  surviennent 
chez  des  soldats  surmenés  pendant  la  campagne. 

Le  mémoire  le  plus  important,  le  plus  consciencieux  est  à  coup 
sûr  celui  de  Seitz. 

Le  D'  Seitx  a  recueilli  ses  observations  dans  le  service  du  profes- 
seur Biermer;  son  mémoire  est  fort  long,  et  les  observations,  détail- 
lées jusqu'à  la  minutie,  sont  remplies  de  faits  superflus  qui 
en  rendent  la  lecture  très-difficile.  On  voit  que.  Tauteur  a  écrit 
son  travail  avec  .l'ardeur  et  Tentraînement  d'un  homme  con- 
vaincu ;  il  cite  une  série  de  cas,  où,  sans  lésion  valvulaire,  en  Tab- 
sence  de  toute  trace  d'endocardite,  de  péricardite,  de  myocardiie 
ou  de  troubles  circulatoires  périphériques,  le  cœur  a  cessé  de 
pouvoir  fonctionner*  Ce  trouble  dans  le  fonctionnement  régulier 
de  l'organe  serait  dû  à  une  dégénération  du  muselé  cardiaque  : 
mais  de  quelle  nature  est  cette  dégénération V Là  est  le  problème; 
car  elle  n'offre  aucun  des  caractères  de  la  dégénérescence  graisseuse 
ordinaire  ;  et,  du  reste,  cette  dégénérescence  ne  s'observe  pas  à  tout 
âge;  c'est  une  lésion  de  l'âge  adulte  ou  plutôt  de  la  vieillesse.  Cette 
dégénération  spéciale  du  muscle  cardiaque  rentrerait,  suivant  l'au- 
teur, dans  les  cas  décrits  jusqu'à  co  jour  sous  le  nom  de  dilatation 
éoL  ooBur  ou  d'hypertrophie  du  cœur.  Il  est  vrai  de  dire,  et  Niemeyer 
avait  déjà  signalé  ce  fait,  qu'il  existe  des  cas  où  la  force  d'impulsion 
du  cœur  diminue,  sans  qu'il  soit  possible  d'en  trouver  la  cause  dans 
une  altération  particulière  des  fibres  musculaires;  cette  diminution 
dans  la  force  de  résistance  du  muscle  cardiaque  peut  entraîner  la 
dilatation,  et  par  suite  d'un  appel  nouveau  de  travail,  Thypertrophiei 
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Ce  côté  de  la  question  peut  être  vrai,  et  nous  ne  le  mettons  pas  en 
doute.  Mais  nous  ne  saurions  nous  ranger  de  TaYis  de  Tauteur,  pour 
ce  qui  a  trait  à  Tétiologie*  Pour  lui,  la  cause  du  mal  est  toujours  an 
travail  corporel  excessif  ou  un  surmènement  forcé*  G^est  évidemment 
considérer  la  question  à  un  point  de  vue  beaucoup  trop  exclusif; 
aussi  Tauteur  s'est-il  maintenu  dans  ce  cadre  étiologique  restreint, 
qui  lui  a  servi  de  canevas  pour  tout  son  travail  ;  il  n^a  vu  qu^une 
seule  cause  et  qu^une  seule  maladie,  là  où  il  aurait  dû  voir,  suivant 
nous,  des  causes  multiples  produisant  des  phénomènes  variés  à  Tin- 
fini. 

S^appuyant  sur  les  opinions  émises  par  les  auteurs  et  sur  des  observa- 
tions personnelles  nombreuses,  Tauteur  se  demande  s'il  existe  en  dehors 
des  affections  suivantes  :  endo,  péri  et  myocardite,  lésions  valvulaires, 
dans  le  sens  qui  leur  est  attribué  généralement,  lésions  cardiaques 
consécutives  à  Temphysème,  à  la  bronchite  chronique,  à  Tathérome 
des  artères,  aux  maladies  des  reins,  à  la  scoliose,  etc.,  dégénéres- 
cences graisseuses,  suite  de  surcharge  abondante  ou  de  troubles 
profonds  dans  la  nutrition,  comme  dans  Tanémie,  dans  le  typhus, 
dans  Pempoisonnement  par  le  phosphore  ;  sMl  existe,  disons-nous, 
outre  cela,  une  maladie  du  cœur  que  Ton  puisse  considérer  comme 
une  dégénérescence  graisseuse  primitive,  indépendante  et  sponta- 
née, comme  une  hypertrophie,  une  dilatation  spontanée,  ou  comme 
une  dégénérescence  inconnue  du  cœur,  maladie  reposant  exclusive- 
ment sur  des  lésions  cardiaques  ?  Seitz  n'hésite  pas  à  répondre  par 
raffirmative,  et  toutes  ses  observations  viennent  naturellement  eor- 
roborer  sa  manière  de  voir  :  quant  à  nous,  nous  avons  déjà  exprimé 
notre  opinion  à  ce  sujet.  L'hypertrophie,  pas  plus  que  la  dilatation, 
ne  saurait  être  primitive,  spontanée.  Il  faut,  pour  que  le  travail 
forcé  provoque  l'hypertrophie,  que  le  surmènement  persiste,  c'est» 
à-dire  que  le  cœur  se  trouve  en  présence  de  vaisseaux  analogues  à 
des  vaisseaux  athéromateux.  Mais  où  trouver  la  durée,  la  constance 
de  cette  lutte,  môme  dans  les  cas  de  fatigue  extrême?  Quant  à  la  di- 
latation, nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  elle  ne  peut  se  produire 
qu'en  présence  d'un  obstacle. 

Seitz  ne  s'appuie  pas  seulement  sur  ses  propres  observations  : 
il  fait  rentrer  dans  son  cadre  des  cas  cités  par  Gorvisart,  Kreysigi 
Hope,  Bouillaud,  E.  Wagner,  Peacock,  Stokes,  Bamberger,  Baur, 
Fuller,  Buchek,  Foerstcr,  bkoda,  Niemeycr,  Friedreich,  V.  Dusch.  U 
insiste  longuement  sur  un  travail  de  F.-J.-G.  Schultz  (i),  inspiré  par 
Niemeyer,  et  dont  les  idées  concordent  avec  les  siennes. 
Le  tableau  symptomatologique  ne  manque,  du  reste,    ni   de   fea 


(1)  Beitrsge  zur  Pathologie  und  Thérapie  der  rayopatischen  Erkrankangen 
des  Herzens.  Tabingen,  1865. 


ni  de  vigueur.  «  Un  homme  entre  à  l'hôpital  dans  la  fleur  de  V&so  ; 
un  autre  touchaat  déjà  à  la  vieillesse,  n*en  ressent  encore  aucune 
infirmité.  Il  a  toujours  été  bien  portant,  et  n'a,  en  tout  cas,  jamais 
ressenti  aucun  des  malaises  dont  il  se  plaint  aujourd'hui.  Il  a  tou- 
jours été  robnslê  et  a  gagné  son  paio  par  le  travail  comme  journa- 
lier, garçon  do  ferme,  matelot.  Mais  il  vient  un  jour  où  ses  forces  le 
trahissent  ;  il  ne  peut  plus  porter  de  fardeaux,  ou  faire  une  course 
un  peu  rapide,  sans  éprouver  des  battements  de  cœur  et  de  la  dys- 
pnée ;  ses  membres  sont  pesants,  la  respiration  est  difficile;  il 
éprouve  une  sensation  de  poids  sur  la  poitrine.  Cet  individu  est-il 
surmené,  par  suite  d'une  marche  un  peu  prolongée  ou  d^un  travail 
excessif,  il  éprouve  des  points  de  côté  dans  la  région  du  cœur,  ou  il 
est  pris  de  frissons,  de  toux  et  d'hémoptysie.  Tantôt,  au  contraire, 
il  est  pris  d'un  étourdissement  subit,  de  lipotymie  ou  d'accidents 
nerveux.  Le  malade  lutte  d'abord  ;  mais  bientôt  il  est  forcé  de  s'ar- 
rôter'et  de  se  reposer.  Il  s'affaisse  de  jour  en  jour;  les  palpitations 
deviennent  plus  violentes,  Toppression  plus  vive  et  parfois  plus  ter- 
rible et  plus  anxieuse.  La  face*  prend  une  teinte  livide  bleuAtre;  les 
pieds  s'œdématient  :  bientôt  survient  de  la  toux,  puis  oo  l'expectora- 
tion; le  malade  s'alite  et  se  décide 'à  entrer  à  l'hôpital.  Il  se  présente 
avec  tout  le  cortège  des  troubles  de  la  circulation.  Tantôt  il  n'y  a 
qu'un  simple  œdème  malléolaire  ;  d'autres  fois  les  jambes,  les  bras, 
la  face  sont  œdématiés  ;  le  ventre  est  distendu,  le  foie  congestionné. 
Il  y  a  des  «épanchements  dans  toutes  les  cavités.  Mais  il  est  un  sym- 
ptôme qui  prime  tous  les  autres,  c'pst  la  dyspnée  :  le  malade  reste 
assis  dans  son  lit  ou  passe  ses  nuits  dans  un  fauteuil.  Il  se  plaint 
continuellement  d'une  gène  excessive  de  la  respiration,  et  sa  figure 
exprime  l'angoisse.  Mais  quelle  en  est  la  cause?  Jamais  il  n'a  ou 
d'affections  des  Yoies  respiratoires.  Aujourd'hui  encore,  ses  poumons 
sont  sains,  ou,  en  tout  cas,  il  n'existe  qu'un  peu  d'emphysème;  d'au- 
tres fois,  il  y  a  par  contre  une  bronchite  intense,  des  râles  nombreux 
et  de  l'expectoration.  Dans  ce  dernier  cas,  cependant,  il  est  impossi- 
ble de  rapporter  la  dyspnée  extrême  à  la  lésion  pulmonaire.  Un  au- 
tre organe  est  malade,  et  il  existe  des  phénomènes  de  stase.  Les 
vaisseaux  sont  sains;  il  n*y  a  pas  d'athéromcs.  Le  foie  ne  saurait 
être  la  cause  de  troubles  respiratoires  aussi  prononcés.  La  composi- 
tion de  l'urine  ne  fait  présager  aucune  lésion  des  reins;  du  reste,  il 
est  bien  rare  qu'elle  renferme  de  l'albumine.  Tout  semble  indiquer 
que  le  cœur  est  la  cause  de  tous  les  -troubles.  L'examen  seul  de  la  ré- 
gion précordiale  prouve  au  reste  que  le  cœur  doit  être  le  siège  de 
troubles  profonds.  Cet  organe  ne  semble  pas  se  mouvoir  ;  toute  la 
moitié  gauche  de  la  rage  thoracique  paraît  au  contraire  ébranlée 
dans  sa  partie  antérieure.  L'impulsion  du  cœur  doit  être  diminuée  ; 
le  choc  de  la  pointe  n'est  pas  net;  le  cœur  se  fatigue  en  vain  ;  son 
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actÎTité  Mt  ifrégulidr»;  Id  poals  est  faible^  misérabie  ;  de»  ondala- 
lions  ianiM  petites,  tantôt  plus  grandes  se  suiveni,  aprè»  de»  pause» 
plus  on  moins  longues. 

En  appliquant  la  main,  on  a  1»  sensa^n  d'an  frôiemeaty  é'sa  fré^ 
miasenenlou  d'un  frattament;  lamatM  carcbaqua  peal  ètra  nornnala, 
librement  augmentée  d'étendue  ou  aensidéraUe^  A  Takle  ém  alétbo^ 
sottpe,  en  pergoii  des  sons  sourds,  aan»  énergie  ;  tta  se  suecôdaBi  îrré-' 
i^ulièremeot  :  on  ne  seruraât  dire  s'il  y  a  dédouUema»i  des*  bniila  o« 
iiTégularité  des  contractions  du  eœur.  Les  bruits  sont  nets,  sans  soaf^ 
ilev  Ce  fait  semble  extraordinaire;  il  doit  cependant  exister  nus  1^ 
sion  ;  an  est  étonné,  et,  à  chaque  nourel  exameo,  on  insist^sur  Tama- 
cultation  du  c(aur.  On  perçoit  enûn  un  sonffle  doux^  aspiré  ;  œ  aoufifta 
i^st  nettement  systoli<f(ie,  quand  Faiïtion  du  corar  est  régulière  ^  il  eal 
presque  iarpossible  d'en  déteiminer  le  temps,  quantd  les  mouvemanis 
sont  irrégaiiers  ;  le  souffle  semble  donc  avoir  aon  origine  dana  Foih 
«ioearde.  Puis  on:  voit  tout  à  coup  survenir  d'antres  souffles  :  c'eat  on 
léger  Wuit  de  frottement,  de  grattement;  ri  semble  qu'on  entende  pi- 
multanéoienl;  les  bruits  normaux  du  cœur.  Ces  derniers  signes  parais- 
sent indiquer  l'existence  d'une  périeardite;  aussi  le  diagnostie  est^ 
fort  incertain.  Y  a-t-il  périeardite  ou  endocardite  1^  Ces  accidents  sontr- 
ils  récents  ou  anciens?  £xiste-t-il  une  ancienne  lésion  valvalaire  ou 
de»  lésions  cardiaques?  Les  feuillet»  péricardiques  sont-ila  adhé* 
rente  Y  On  discute  les  raisons  qui  militent  en  faveur  des  deux  opinions, 
ot  l'on  finit  par  poser,  de  mauvaise  grâce,  il  faut  le  dire,-  un  diagnos- 
tic :  tantM  on  se  décide  pour  une  insuffisance  mitraloy  tantôt  pour 
une  périeardite  ;  mais  il  reste  toujours  une  arrière-pensée.  Le  cas  est 
obscur;  il  présente  des  points  fort  discutables*  Sur  ces  entrefàitea,  la 
malade  se  trouve  parfois  mieux  ;  les  accidents  diminuent,  l'action  du 
coMir  devient  plus  régulière,  les  bruits  anormaux  disparaissent  pn^ 
que  complètement,  la  dyspnée  cesse  ;  le  malade  se  lève  :  bientdl  il 
passe  toute  sa  journée  hors  du  lit,  et  il  finit  par  sortir  de  l'hôpitat.  La 
feuille,  de  sortie  porte  le  diagnostie  de  périeardite  :  le  malade  sari 
très-ainélioré  ou  guéri  ;  mais  ce  calme  n'est  que  temporaire.  Au  teat 
de  quelques  semaines,  il  revient  à  l'bApital,  dans  un  état  misérable, 
f)n  proie  à  une  angoisse  terrible,  causée  par  la  dyspnée.  Il  est  violacé, 
froid  ;  la  température  est  au-dessous  de  la  normale,  ou  bion  il  j  a 
({uelques  accès  fébriles  passagers.  Sorti  de  l'bùpital,  il  avait  voulu 
travailler;  mais  la  fatigue  a  rappelé  tous  les  anciens  accidenta.^ Le 
doute  venait  dans  l'esprit  du  clinicien  sur  la  nature  des  accidents.  La 
dyspnée  ne  faisant  qu'augmenter,  le  malade  succombe,  ou  bien  ii 
meurt  subitement  au  moment  d'une  amélioration  passagère  ;  tantôt, 
assis  sur  lo  bord  du  lit,  cherchant  à  aspirer  un  peu  d'air,  il  retombe 
subitement  en  arrière,  cyanose  et  mourant;  tantôt,  au  contrairo,  c'est 
une  affection  aiguë  qui  l'emporte. 


KvnH  l'atttofvi»^  l8i  méaM»  d#«te»  m  dr»9Mii4  m  njel  éê  la  imh 
tare  de  la  «aladla:  étall-cewaé  périeariilooii  una^MoATalmlairtY 
A  rou?ertiim  da  <^awe,  ioat  sembU  d'abord  cottArmat  la  priaûère 
supposifivm.  Le  eervaav  n^fflra  acoune  lésion,  si  te  n'aal  parfm  des 
Msidii»'d'MBbafiia,  4<mt  aa-  avait  diagnostiqué  la  prëaenee»  ^qaalqiMs 
mois  anpara^aat.  Las  poumons  aioat  parfàitamant  sains  :  a*  ranaonlfe 
parfois  un  peu  d'ampl^aène,  a«  des  iiacéa  da  aatanriia  bfanaiiiyie» 
oO'bien  daa iai)rirotixs>  dea tayera  embolkpiea  ;  nma aos  lésMNn  na  aoftt 
pas  la  eanae  asaanliella  de  la  maladie.  La  loie,  la  rate,  iea  reîBA,  of* 
frent  tous  lescavaetdrea  delà  stase  sanfuinavOs  sont  la  siège xl*in- 
fàrttasf  liémoiTliagiqiies  i|«i  eiplhfoent  leè»  douleotadant  an  ne  re- 
connaissait pas  la  eanse  pendant  la  Tie.  Bn  dahore  da  eela,  paa  de 
lésion  spéeiala.  Arrivons  an  cttur  l^Le  périaarda  est  aanaidéribieMent 
distendu,  el  dépassé  prosqae^  toujours -de  beaueaup  àaa  limitaa  qa'on 
avait  déterminéesè  la  percussion.  On  ouvre  facilemedt  lepMoarda^  il 
n'existe  aucune  adhérence  :  l'épanchement  qui  s'y  teowa  est  iilaigni- 
fiant  et,  en  tout  cas^  Il  n'e^it  pas  de  hatura  inflammatoire.  Le  liquide 
est  parfaitement  limpide,  séreux  ;  il  n'y  a  Ai  dépôt  flbrinenxy  êà  puru- 
lent, ni  conenneux,  à  la  surface  du  caur  :  çè  et  làr  on  trouve  qualcfae- 
fois  une  petite  taché  laiteuse;  il  n'existe  aoeone  villosité.  Sii*li  «per- 
mis de  parler  encore  de  périoardite?  Le  corar  est  gorgé  de  aaag^  ii  eat 
hypertrophié  :  celte  hyparlaropbie  peut  vacier  depuis  une  augmoota- 
tton  moyema  jusqu'à  un  volàise  esftrêma,  celui  d*une  téie  d'enfant. 
On  owve  les  cavifésdii  e«ur;  ellea  smit  toutes  angmaatées  da  .va<* 
lume.  La  paroi  semble  amlBela;  mais  à  la  mensuration  on  trouve  que 
les  parais  ont  leorépaftasevr  nivmalai,  qui  est  plutôt  exagéiée.  Le 
muscle  cardiaque  offru  une  teinte  normale»  ;  û  est  firme  et  nbn  flasque. 
A  reaamen  nrieraaaifplqqa,  aw  ne  trouva  que  quetqises  rares  llhriUes 
isolées  que  foleivt  dégénérées.  Les  valvulea  sont  minces,  souplaa,  elles 
ont  leurs  dhnensiona  normales;  s^étalani  parfaitemeat;  les  petite  eor- 
dages  tendinaux  sont  libres,  non  soudés,  et  les.  muscles  papillaives 
ne  sont  pas  épaissis,  fintre  les  cotonnes  charnues  ou  dans  les  mm- 
cnles,  on  trouve  généralement  des  caillota  andaaa  en  voie  de  déeom- 
poeitUm.  L'aorte  et  les  artères  coronaires  n'ont  paa  d'atbércines. 
Ciomme  les  autres  organes  sont  sahis;  l'affection  cardiaque  ne  aaurait 
être  considérée  comme  une  lésion  consécutive,  b  tout  cas,  il  ne  s'a- 
git pas  ki  dNuia  lésion  vaHulaire.  ba  maladie,  qui  s'est  développée 
vrafsombl^lament  de  tantes  pîèoas,  ne  réside  ni  dana  les  «uires  or- 
ganes, ni  dans  le  péricarde,  ni  dans  les  valvules;  elle  doit  donc  avoir 
son  aiége  dans  le  muscle  cardiaque  ou  dana  les  nerfs. 

Il  y  sûpài  dono,  suivant  Seits,  une  séria  de  caa  oùf  en  Tabsonee 
da  toute  autre  lésiao,  il  eiisterait  une  altération  pathologiquo  du 
HMisale  ou  des  narfii  da  eosur  capable  da  diminuer  la  puissance  de  cet 
organe  au  point  d'en  empêcher  le  fonctionnement.  L*ossQnca  do  cotte 
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lésion  anatomiqut  nous  est  encore  inconnue.  Le  cœur  est,  il  est  Trai, 
augmenté  de  volume,  il  est  surtout  dileté  ;  mais  ces  lésions  ne  se» 
raient  que  les  suites  d^un  mal  plus  profond,  d'une  lésion  encore  in^ 
connue  du  muscle  ou  des  nerfs  du  cœur.  Au  point  de  vue  physiologî*» 
que,  le  mal  se  résume  en  une  insuffisance,  use  atonie,  un  défaut 
d'énergie  dans  le  fonctionnement  du  cœur.  Au  lit  du  malade,  c*est 
également  raffaibiissement  du  cœur  qui  frappe  .tout  d'abord.  L'auteur 
cherche  ensuite  à  mettre  en  parallèle  la  fatigue  physiologique  du  mus* 
de  avec  TaiTaiblissement  pathologique  du  cœur;  mais  le  parallèle  est 
faux.  Le  cœur  ne  se  fatigue  pas  :  il  est  fait  pour  battre. 

Ces  cas  d^aflaiblissement  spontané  du  cœur  correspondraient  à  peu 
près  aux  éas  que  les  auteurs  ont  décrits  jusqu'alors  sous  le  nom  d'hy- 
pertrophie idiopathique,  de  dilatation  spontanée,  et  peut-être  même 
de  dégénérescence  graisseuse  primitive  du  cœur.  Pour  désigner  la  mit- 
ladie,  il  faudrait  surtout  insister  sur  le  fonctionnement  irrégulier  du 
muselé  cardiaque  :  on  pourrait  alors  désigner  les  cas  sous  le  nom 
d^affaiblissement  spontané,  d'afTaiblissement  idiopathique  du  cœur, 
de  dilatation  spontanée  du  cœur. 

Reste  à  se  demander  quelle  est  la  cause  de  ces  lésions  anatomiques 
et  de  tout  l'ensemble  symptomatique  auxquels  elles  donnent  lieu  :  la 
cause  essentielle  est  pour  Beilz  le  surmènement, 

841  sunrient,  dit  l'auteur,  chez  des  gens  dans  la  fleur  de  Tâge  ou  daas 
un  âge  plus  STancé,  après  afoir  travaillé  avec.excès  pendant  toute  leur 
vie,  un  affaiblissement,  un  véritable  marasme  du  cœur,  donnant  lieu 
à  un  tableau  clinique  qui  rende  le.  diagnostic  douteux  ;  la  maladie  se 
présente~t-elle  avec  les  caractères  propres  que  nous  avons  signalés, 
il  sera  certes  bien  permis  de  la  considérer  comme  une  affection  spé- 
ciale. Déplus,  toute  lésion  organique  faisant  défaut  dans  les  autres 
organes,  le  péricarde,  Tendocarde  étant  sains,  le  cœur  ayant  perda 
son  activité  par  suite  d'une  lésion  encore  mal  déterminée  des  nerfs  ou 
du  muscle,  au  point  de  refuser  tout  service  et  d'occasionner  des  acci- 
dents mortels,  Tétude  de  cette  forme  de  maladie  du  cœur  devient  de 
la  plus  haute  importance.  En  somme,  tous  les  cas  où  le  cœur  aura 
(Hté  surmené  ot  où  il  existe  des  troubles  fonctionnels  de  Torgane,  etc.^ 
forment'  les  anneaux  d*une  chaîne  qui  constitue,  suivant  Seitz,  la  vé-^ 
ritable  entité  morbide. 

Le  tableau  clinique  de  la  maladie  se  présente  avec  tous  les  signe» 
lie  l'atonie  du  cœur  :  la  dilatation  de  cet  organe,  les  bruits  defroU^^ 
ment,  les  souffles  vasculaires,  sont  des  signes  secondaires;  aussfi 
piMii-on  (^Hminer  du  diagnostic  la  péricanlite  et  les  lésions  valvulai-"- 
rns,  L(^  bniits  de  froUeinent  sont,  dus  au  simple  frôlement  du  cœur^ 
contre  le  feuillot  piiriôial  du  péricarde,  sans  qu'il  existe  pour  cela  d9 
dépôts  inllaïunialoirfm.  Les  souffles  sout  dus  à  l'occlusion  incomplète 
des  valvules,  cv  <|ui  portuot  au  sang  de  retluer;  cette  insufûsance  val"^ 


TuUJre  tient  à  rél^rgisseniônt  «los  orifices,  suite  île  hi  dilatation  :  dt» 
plus,  les  sooliespeaTMit  ^tre  attribués  au  claqu«tt)«iii  imparfait  d«A 
Talvules  dn  cœur.  Gw  faits  prouvent  que  d«s  bruits  do  Orottcuàoni  pau- 
TBBt  se  produire  sans  péricardite  ;  qu  il  peut  so  dêfoloppor  au  ttittau 
de  U  Taivule  miirale,  outre  les  soufUes  dits  anôuiiquos,  dos  souffle» 
fonctionnels,  qui  correspondent  aux  souffles  qu'on  perçoit  dana  Tin- 
suffisance  relative  de  U  valTule  tricuspide.  Cette  Tariéttji  de  maladie 
du  cœur  est  encore  intéressante  à  signaler^  parce  qu*elle  peut  donner 
lieu  à  desemboliiQS  et,  en  particulier,  à  des  embolies  oérélurales,  pro- 
venant de  caiUots  développés  dans  le  cœur.  La  terminaison  de  cette 
affection  cardiaque  est  presque  toujours  fatale. 

Le  traitement  consiste  avant  tout  à  éviter  toute  cause  de  fatigue  ; 
on  combattra  les  autres  symptômes  à  l'aide  des  moyens  ejup)oyési 
contre  les  insuffisanciids  valvulaires,  surtout  quand  la  compensation 
n*exista  plus. 

Nous  ferons  remarquer,  que  Teffort,  la  fatigue,  ne  constituent  pa« 
toujours  la  cause  la  plus  importante  de  la  maladie  dans  Iom  observa- 
tions de  Seitz  :  c'est  ainsi  que,  dans  sa  première  observation,  il  si- 
gnale un  épanehement  pleurétique  abondant;  dans  la  quairiémei  il 
s'agit  d'un  malade  profondément  anémié  ;  dans  d'autres  enfin  il  esiste 
des  signes  évidents  de  néphrite  interstitielle,  des  manifestations  do 
la  goutte,  des  athéromes,  ou  bien  des  antécédents  marqués  d'alcoo- 
lisme. Ces  Ikits  prouvent  que  ce  n'est  pas  l'effort  seul,  mais  des  cau- 
ses multiples  qui  ont  agi  sur  le  muscle  cardiaque,  Hur  1^  sang,  sur 
les  nerfs,  sur  la  circulation  du  cœur. 

Le  mémoire  de  Thnm  (i)  est  emprunté  à  son  grand  travail  sur  les 
marches  forcées  considérées  comme  cause  directe  du  développement 
de  certaines  maladies;  il  ne  fait,  du  reste,  que  conûniier  les  CaiU 
avancés  par  Da  Costa  et  Myers.  11  a  également  observé  chez  les  sol- 
dats, et  à  la  snite  de  marches  foreées,  des  maladies  d^;  cœur  dont  le 
développement  répondait  à  celles  dont  nous  avons  déjà  longoement 
parlé,  e'estr-à-dire,  en  premier  lieu,  des  palpitations  purem/jot  lonc- 
tionnelles,  puis  de  la  dilatation  et  de  l'hypertrophie,  enfin  mémo  des 
lésions  vahralaira. 

Friatsel  (1)  a  publié  une  série  d'obiervations  sur  le  développement 
de  rhypertrophie  et  de  la  dilatation  des  ventricules  du  cœur  à  la  suil« 
des  fatigues  de  la  guerre.  L'auteur  n'admet  pas,  à  rasemple  de  Thuro. 
^ne  des  mardies  foreées  puissent  douMf  Ueo  k  de  rhypertn^phie  du 
ches  des  soldais  an  des  recrues  en  lampe  de  paiju  Du  saoias  il 


11)  W.  IWn.  Die  E&^ftdbnoa  vos  KraskhrttM,  •!■  dirsctc  Foi««  'ttMtm- 
ftaéer  BtemÉs  UtaaaikfaaaWtlcnv 
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Le  D*"  Lévy  a  eu  roccasion  d'observer,  à  la  Clinique  île  Nancy, 
ilans  le  service  de  M.  le  professeur  agrégé  Bemheiiii,  un  certain 
nombre  de  cas  'd'affections  du  cœur  présentant  les  troubles 
graves  de  la  circulation,  qui  se  rencontrent  habituellement  dans  les 
lésions  ralvulaires,  et  où  l'autopsie  révélait  l'absence  de  ces  lé- 
sions ;  il  a  également  utilisé  les  travaux  que  nous  venons  d^ana- 
lyser. 

Gomme  les  auteurs  qui  l'ont  précédé,  le  IV"  Lévy  a  cru  trouver,  en 
comparant  les  observations  multiples  décrHes  isolément,  une  cause 
unique,  constante,  l'exagération  de  la  fonction  .cardiaque  suivie  de 
son  épuisement  progressif,  en  un  mot,  comme  il  rappelle,  le  surmè- 
nemmt  du  cœur.  Cette  cause  agirait  d'abord  uniquement  sur  la  fonr- 
tioQ  de  rorgane,  rexalterait,  le  surexciterait  "k  un  haut  degré,  pour 
en  déterminer  ensuite  l'affaiblissement,  f épuisement;  ce  trouble 
fonctionnel  primordial  s'accompagnerait  consécutivement  de  degn'^s 
variables  de  lésions,  soit  d'hypertrophie,  quand  le  cœur  se  surmène, 
soit  de  dilatation,  avec  ou  sans  dégénérescence  graisseuse,  quand  il 
est  surmené. 

11  existe  donc,  pour  l'auteur,  une  évolution  clinique  particuHôro, 
ayant  pour  point  de  départ  le  surmènernent  qui  lui  donne  sa  marche, 
ses  sjmpftômes,  son  cachet  caractéristique,  et  qui  la  met  au  rani^^ 
d'une  vMtahle  entité  morlnde. 

Nous  avons  déjà  dit  ce  qu'il  fallait  penser  de  celle  manière  d'in- 
terpréter les  choses  :  l'état  morbide  décrit  sous  le  nom  de  mrmène- 
ment  du  cœur^  de  cœur  forcé,  d'asystolie  sans  lésions  valvulaires  no 
constitue  pas  une  maladie  à  part  ;  les  causes  qui  peuvent  produire 
Vasystolie  sans  lésions  valvulaires  sont  fort  nombreuses,  et  ce  sont,  en 
somme,  un  grand  nombre  d'affections  qui  peuvent  produiin^  Télnl 
décrit  par  le  D»  Lévy  :  le  -cœur  fdrcc  est  un  symptôme,  ce  n'est  pas 
une  entité  morbide. 

L'auteur  décrit  deux  formes  diflérentes  de  la  maladie,  qui  n'«n  sont 
peut-être  que  deux  périodes  successives.  Il  désigne  la  i)remière,  où 
le  cœur  se  surmène,  sous  le  nom  nouveau  et  pou  heureux  <le  forme 
hypersyslolique  ;  la  seconde,  où  le  cmur  est  surmené,  forcé,  sous  le 
nom  ^(tsyslfÀie  proprement  dite. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  l'étude  de  l'hypersyslolie,  il  anal^'se 
successivement  les  travaux  de  Da  Costa  et  de  Myers.  Nous  ne  re- 
viendrons pas  sur  ce  sujet. Sous  le  nom  d^hypersystolic.  il  entend  uii 
trouble  fonctionnel  primordial,  qui  n'est  pas  généralement  assez 
grave  pour  déterminer  les  malades  à  entrer  dans  nos  hôpitaux.  Los 
causes  puissantes  de  surmônement  ne  sonrt,  d'ailleurs,  que  rarement 
réunies  chez  des  ^)ersonnes  appartenant  à  la  population  -civile;  chez 
«lies,  les  premiers  symptômes  s'amendent  souvent  à  la  suiU;  do 
repos  ou  de  précautions  hygiéniques.  Ces  causes,  au  contraire,  s(' 
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trouvent  accumulées  chiez  les  soldats,  sur  lesquels  les  marches  for- 
cées exercent  une  action  morbide  considérable. 

Ainsi  s'explique  la  fréquence  si  grande  des  affections  du  ccbut 
chez  les  soldats,  et  ces  diagnostics  parfois  erronés  d'affections  or- 
ganiques qui  ne  sont  que  des  degrés  plus  ou  moins  avancés  de 
rhypersystolie. 

La  forme  hypersystolique  n'est  pas  celle  qu'on  observe  d'ordinaire. 
Le  plus  souvent  le  cœur  est  déjà  forcé,  épuisé  par  une  fatigue  pro- 
gressive et  constante,  quand  on  peut  examiner  le  malade;  la  période 
d'excitation  passe  parfois  inaperçue  et  amène  plus  ou  moins  rapide- 
ment l'asystolie. 

Après  rhypersystolie,  vient  l'asystolie.  L'auteur  a  divisé  ses  ob- 
servations en  deux  séries  :  la  première  comprend  les  faits  se  ratta- 
chant au  cœur  forcé  d'une  façon  aiguë  ou  subaiguë  à  marche 
rapide  ;  la  seconde  traite  des  cas  où  la  maladie  suit  une  marche  es- 
sentiellement lente  et  chronique. 

La  période  où  le  cœur  se  surmène  peut  être  très-courte,  ou  ab- 
sente, et  les  accidents  asystoliques  so  prononcent  assez  rapidement 
chez  les  sujets  prédisposés  ou  chez  ceux  dont  la  nutrition  est  fort 
incomplète. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  sans  cause  connue,  soit  par  des 
prédispositions  héréditaires  (graves),  soit  par  des  fatigues  exces- 
sives, soit  par  l'influence  de  l'âge  ou  des  émotions  morales,  le  cœur 
peut  faiblir  tout  d'un  coup  et  l'asystolie  s'établir  subitement.  L'au- 
teur cite  à  so  sujet  une  observation  fort  intéressante  d'asystolie 
avec  hypertrophie  du  cœur  sans  lésions  de  valvules.  Le  début  de* 
accidents  fut  très-brusque,  et  ils  disparurent  complètement  sous 
l'influence  de  la  digitale.  Il  est  donc  certain  que  le  cœur,  fatigué  par 
une  cause  quelconque,  peut  de  temps  en  temps  fonctionner  irré*' 
gulièrement.  Il  est  évident  que  si  ces  troubles  persistent,  le»  phéno- 
mènes de  stase,  l'œdème,  l'anasarque,  l'asystolie  viennent  terminer 
la  scène. 

Dans  la  forme  précitée  ou  aiguë,  le  cœur  est  forcé  subiteuienl 
comme  un  ressort  qui  se  brise  ;  dans  d'autres  cas,  que  l'auteur  a 
réunis  soas  le  nom  d'accidents  subaigus,  le  cœur  peut  résister  plus 
longtemps,  et  les  troubles  circulatoires,  les  congestions,  les  épan* 
chements  cavitaires  peuvent  ne  se  constituer  que  peu  à  peu;  l'évolu-^ 
tion  générale  de  la  maladie  ne  dépasse  guère  ({uelques  mois.  Suiveni 
plusieurs  observations  intéressantes. 

Vient  onfln  la  forme  chronique  et  intermittente  de  l'asystolie- 
orme  la  plus  fréquente.  Elle  est  surtout  caractérisée  par  Tintennît-' 
ence  des  accidents  cardiaques,  leurs  périodes  de  rémission,*et  Taug-^ 
mentation  progressive  des  phénomènes  dyspnéiques  qui  se  règleol 
surtout  sur  les  progrès  de  la  dégénérescence  musculaire.  Dans  les 
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formes  précédentes,  le  muscle  cardiaqtie  éUài  surtout  hypertrophié  ; 
dans  la  forme  lente,  il  est  parfois  dilaté  par  amincissement  et  dé- 
générescence graisseuse.  Les  obsenrations  nombreuses  que  Tauteur 
cite  à  ce  sujet,  prouvent  surabondamment  que  le  turmônemenl 
est  loin  de  constituer  à  lui  seul  la  cause  unique  de  TasystoUe.  Nous 
trouvons  en  effet  parmi  les  malades  dont  il  nous  rapporte  Thistoire. 
des  individus  atteints  de  pleurésie,  d^anémie,  de  néphrite  intersti- 
tielle, d'alcoolisme,  etc. 

L'auteur  a  utilisé  la  description  de  Seitz  pour  tracer  le  tableau 
symptomatique  des  accidents  qui  résultent  du  cœur  forcé.  Commit 
nous  avons  déjà  analysé  la  description  de  Tauteur  allemand,  nous 
n*insîsterons  pas  sur  ce  chapitre,  dans  lequel  se  trouvent  reproduits 
quelques  tracés  sphygmographiqucs  qui  rendent  bien  compte  d<' 
Texcès  de  pression  qui  règne,  d'une  part,  dans  Thyperesthésie,  et  (U^ 
rabaissement  considérable  qui  a  lieu  dans  Pasystolie. 

L'auteur  insiste  aussi  sur  la  nécessité  de  bien  distinguer  les  cas 
de  néphrite  interstitielle  avec  hypertrophie  du  cœur,  de  la  forme 
chronique  du  cœur  forcé. 

Tout  en  admettant,  avec  Seitz,  que  Tensemblo  du  processus  peut 
correspondre  à  la  fatigue  physiologique  du  muscle  cardiaque,  consé- 
cutivement à  un  travail  excessif,  il  serait  plutôt  porté  à  en  placer 
le  siège  dans  une  lésion  de  Tinnervation  intrinsèque  de  Torgano 
central  de  la  circulation. 

Laissant  à  Seitz  et  aux  autres  auteurs  le  mérite  de  leur  travail, 
le  D'  Lévy  a  remarqué  avec  beaucoup  d'à-propos  et  de  raison  rémis- 
sion à  peu  près  complote,  ou  du  moins  apparente,  des  travaux  de 
Beau  sur  Tasystolie,  qui  est  en  réalité  l'effet,  dont  le  surmènemeni 
est  la  cause.  L'idée  première  de  toutes  ces  prétendues  découvertes  <'si 
due  à  un  maître  français.  C'est  Beau  en  effet  qui,  pour  la  promièrf.* 
fois,  a  appelé  l'attention  sur  l'ensemble  des  faits  cliniques  auxquels  il 
a  donné  le  nom  d'asystolie. 

Le  mot  UéberaiMtrengnng  (%\xrm^nQm%ni)  ne  diffère  en  réalité  du 
mot  asystolie  que  par  une  idée  étiologique  qui  s'attache  à  la  pre- 
mière de  ces  expressions;  celle-ci  est  l'indication  de  la  cause  la 
plus  habituelle,  l'état  surmené,  dont  la  seconde  est  l'effet. 

L'auteur  a  fait  suivre  son  travail  d'une  série  de  propositions  que 
nous  allons  résumer  succinctement  : 

Josqu'à  présent,  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'existence 
de  rhjpertrophie  primitive,  de  la  dilatation  spontanée,  de  la  dégétié- 
roscepce  graisseuse  primitive  du  cœur.  Ces  affections  constituent  un 
groupe  à  part,  paraissant  sa  rattacher  à  une  causa  unique,  Tépuise- 
mcnl  de  l'organe  qui  s'ett  laissé  forcer. 

Da  Costa,  Myers,  oot  décrit  une  forme  aigu^  d'affection  cardiaque, 
fréquente  chez  les  soMat^i  k  la  ««uite  de  marches  forcées,  qui  peut. 
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en  raison  des  signes  piijsiques  et  de  la  dyspnée  qui  U  caractérisent, 
simuler  des  lésions  vaivulaires  au  début. 

Beaucoup  desouffle«  cardiaques  ne  sont  dus  souvent  qu'à  ria^iiffi- 
aance  du  fonctionnemoBt  valvuUire. 

Lb  o«ur,  À  la  soitè  d*un  excès  considérable  de  travail,  peutae  tiviu- 
bler  dans  son  action,  à  tel  point  fukw  voit  se  produire  les  accidents 
de  i'.asystoUâ,  comme  dans.les  lésions  organiques  des  Talvules. 

Le  cœur  peut  encore  être  forcé  à  la  longue  par  les  efforts  proloayâs 
et  soutenus  qu'exigent  certaines  professions,  ou  sous  rinfluence 
d'une  fatigue  de  son  jnusole  produite  par  las  progrès  de  râge«  Avec 
ou  sans  altération  de  son  tissu. 

Beattcouf)  «L'affections  -cardiaques,  consécutives  à  des  lésions  wir 
nales,  peuvent  simuler  des  lésions  valvulaire^.;  elles  ont  une  m^che 
•clinique,  analogue  à  fielle  des  cceurs  forcés  ;  elles  s'en  distinguent 
surtout  par  l'étendue  plus  grande  de  la  matité  précordiale  et  par  i'I^y- 
pertrophie  du  ir«ntricuke  gauehe.  L'examen  des  urines  achève  d'éolai- 
rer  le  «lis^osiic. 

Il  est  très-important,  au  point  de  vue  pratique,  de  savoir  ceeon- 
naltre  -oetie  classe  de  xnaladies,  car  elles  offrent  plus  de  prise  «ux 
moyens  thérapeutiques.  Leur  pronostic  est  {>lus  rassurant  que  celui 
des  maladies  iralvulaires.  La  digitale  est  l'arube  la  plus  fkuissante. 

Nous  citeretts,  en  terminant,  quelc^es  observations  qui  tendraient 
à  prouver  que  l*effort  musculaire  peut  entraîner  njon-seulement  des 
dégénérescences  graisseuses,  mais  encore  des  déchirures  valvulaires. 
Il  nous  semble  bien  difficile  4'adeQiet4re,  en  tout  cas,  que  ces  déchî- 
Ivres  puissent  se  produire  dans  un  cœur  dont  les  parois  sont  parliû- 
tement  saines. 

Gurschmann  (i)  a  publié  un  «as  de  dégénérescence  graisseuse  du 
coBur  avec  dilatation  et  bypertrpphjje  des  deux  ventricules,  survenue 
chez  un  homme  de  3â  ans,  à  la  suite  de  grandes  fatigues  corpo- 
relles. Cet  homme  avait  été  sommelier  dans  les  principaux  hôtels  des 
bords  du  Rhin.  L'auteur  considère  Thypertraphie  ooasne  une  lésion 
pidmitive  à  ia^uelle  auraiit  succédé  la  dégénérescence  et  la  dilAtatioD. 
L'emploi  de  ia  digstale  permit  de  combattre,  à  plusieurs  reprises, 
les  phénomènes  de  stase.  Mais  la  mort  survint  brusquement,  le  ma- 
lade ayant  vooiu  se  lever  dans  un  mon^^nt  où  ie  Xooctionnement  du 
cœur  laissait  beaucoup  à  désirer. 

Feaoock  (iiciiA  dans  ses  iecons  sur  les  maladies  du  cœur  17  cas  de 
lésions  valvulaines  du  cœur,  suite^d'effocts  trop  considérables;  ii  a  ob- 

(1)  fi.  Canehrosan.  Zur  Lohre  «os  Feithers.  FtreAowV  Arck.,  vol.  XII. 
p.  193. 

.(S)  Paaoook.  Th.  LeqtiifBs  on  diseaseg  of  the  heart  Med,  rimes  mil  Bta., 
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serré  10  fois  des   léskNis  des  ^-utruleft  atkriiques*  4  fois  tlob  lésions 
-de  la  Talmle  mitrale.  et  5  fois  des  iésiODs  de  la  valvule  (riout^pide. 

VbttoP  (1)  Tafipwie  riibserralMni  détailla  de  deux  naïade»  chez 
lesijiiets  ntnniTa  des  dédimires  des  Talmlas  4iortkiuâ8  à  la  i>«ito 
d*ini  trarail  corporel  exoessif.  ' 

TepfMnrtC)  cite  hd  tns  anatogoe,  mais  dans  lequel  la  ciitastro^ke 
fut  probablenNnrt  précédée  d'une  altératioii  de  rorifice  «ortiquo. 

La  dégéBéreomnoe  graisscRise  dm  cour  (oœur  gras)  se  rapproeiic 
aussi,  jusque  tm  oertaiii  point,  de  notre  sajot.  Beaueoup  dosauieMTK 
admettent  vujouHtlHri  la  dégénérescence  graisseuse  primitive  et  upoi>- 
tanée  dncnar.  Uanémie  pregresshre  peniîeieuse  (3),  doat  mous  avonn 
déjà  parte  aîlleuvs,  ne  poorcwt-élie  pas  relever  des  mdmes  causes? 
CTest,  en  tout  «cas,  m  sojet  fort  intéressaiA,  et  Aoits  les  jours  on  public 
de  nouvelles  ^el»serT8ftioiis  de  cette  maladie  4i>- 

Ici  B^an^te  tseiong  exposé  :  si  nom  «rons  ou  4  refurocher  aux  au- 
teurs des -différents  mémoires  quenouB  avons  paroottnisde  viser  poul- 
étrethypir  PonginalHé,  il  fatft  toutefois  leur  aocorder  le  mériU^  d'à* 
vorr,'à  un  moment  donné,  et  sans  entente  préconçue,  appelé  raLbn- 
lâon  nur  une  des  causes  les  plus  fréquentes  let  peut-être  Ick  plu^t 
oubliées  des  affrétions  cardrâqnes^  en  tout  cas,  ces  questions  soint. 
pleines  dlntérêt  <et  méritent  d'être  méditées. 


. .  X 


REVUE  CLINIQUE. 


HOSPICE  HE  LA.  SALPÊTRIÊRE 

ftBBVICB  DE  M.  TBRRIES. 

éo  là  oanjonctigo.  — •  Jégoaia  oannémHf . 


V®  Marie  D^^  âgée  de  64  ans,  est^ntrée  à  la  Salpétrière,  pour  Taf- 
fection  des  yeux  dont  nous  allons  nous  occuper.  CcUe  femm^;,  ir*;<' 
vigoureoso,  a  toiyonrs  joui  d^unc  excellente  santé;  jiendanl  «fon  cU' 
fuice,  elle  n^a  jamais  eu  d^accidenls  imputables  à  la  scrofule,  jamais 
da.a^ix  d^é 


(1)  Foster.  BalBb.  Clhiictt  lertore  cm  rapture  Of  tbe  a^rCie  vahwi  fnm  wi- 
dnt.  Med.  TimeÊ  mui.  Gaz.,  1873.  déc.  13-il. 
(gPepper.CM^al  totfino  oa  a  cw  of  ra|Éawor  tte  aortievalfn.  g'Ai/w 

^)  ardu  féi.  dtwtid.  iUmmt  géi^rale),  mali  de  Ceviier  ai  novonfare  UIZ. 
(4;  ImiDenntniL  Haadborb  der  cpeci«U«i  Psthnluigir  de  Ziamiieit,  p.  fii^. 

ins. 
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Ses  iiarents  sont  morts,  Tun  à  i06  ans,  TautrCy  sa  mère,  à  d8  ans  ; 
elle  a  eu  deux  enfants,  qu'elle  a  perdus,  Tun  à  âO  aiis  «l  rautre  à 
30  ans,  tous  doux  d'affections  pulmonaires,  probablement  de  phi|iif^e. 

Vers  TÂge  de  24  ans,  la  malade  eut  une  légère  conjonctivite. qui 
dura  trois  ou  quatre  jours.  Depuis  cette  époque  jusqu'à  61  ans^  Marie 
D...  s'est  toujours  parfaitement  portée.  Nous  n'avons  pu  trcniver  chez 
elle  d'accidents  syphilitiques,  rhumatismaux  ou  goutteux. 

En  juillet  487^  après  avoir  beaucoup  pleuré,  la  malade  iut  atteinte 
d'une  inflammation  assez  vive  de  l'œil  gauche,  avec  rougeur  conîonc- 
tivalc,  douleurs  péri-orbitaires,  et  œdème  des  paupières  très-macqvié; 
la  paupière  inférieure  surtout  demeura  gonflée  et  doulourev(^  pen- 
dant longtemps.  Un  médecin,  appelé  auprès  de  la  malade,  lui  enleva 
des  cils  et  ordonna  im  collyre,  au  sulfate  de  zinc  probablameiiL. 

Cette  médication  diminua  un  peu  les  douleurs  ;  toutefois  les  phé* 
nomènes  inflammatoires  persistèrent  et,  à  plusieurs  repriaes,  on  fut 
obligé  d'enlever  les  cils  de  la  paupière  inférieure.  Du  reste,  la  viaioD 
était  redevenue  normale  et  les  sécrétions  n'étaient  pas  augmentées. 

A  la  môme  époque,  et  la  malade  insiste  elle-même  sur  ce  fait,  elle 
s'aperçut  que  les  genoux  et  les  coudes  présentaient  de  larges  plaques 
recouvertes  de  squames  épithéliales  blanches  et  épaisses,  semblables 
à  celles  qu'on  trouve  encore  aujourd'hui  aux  mômes  endroits  et  sur 
les  mains. 

Ces  accidents  cutanés  ne  furent  pas  traités,  et  ce  ne  fût  qu'à  cause 
de  l'état  de  son  œil  qu'el)e  se  décida  à  consulter  à  la  Pitié.  On  lui 
prescrivit  un  collyre  et  de  la  pommade,  sur  la  nature  desquels  elle 
ne  peut  d'ailleurs  donner  de  renseignements;  de  plus,  on  lui  arracha 
les  cils  un  ccrtaiD-n#mbre  de  fois*  fille  fut  aussi  soignée  par  BfM.  Si- 
ebel et  Galezowski,  qui  prescrivirent  des  collyres,  mais  ne  touchèrenl 
jamais  les  paupières  avec  un  crayon  caustique.  A.  cet  égard,  la  ma- 
lade est  très-affirmative. 

Au  mois  de  mars  1874,  c'est-à-dire  près  de  huit  mois  après  le  dé- 
but de  s6h  affection  ooolBire,  elle  s'aperçut  que  sa  vue  baissait  du 
côté  malade,  et  c'est  seulement  pour  cela  qu'elle  se  décida  à  entrer  à 
l'hôpital  de  la  Pitié  (service  de  M.  Labbé),  où  elle  resta  jusqu'au  mob 
de  janvier  1875. 

Pendant  ce  long  séjour,  son  état,  loin  de  s'améliorer,  ne  fit  que  8*ag- 
graver.  L'œil  droit,  qui  jusqu'ici  avait  été  épargné  et  avec  lequel  elle 
voyait  très-bien,  fut  pris  à  son  tour;  mais  les  phénomènes  Infam- 
matoires  du  début  ne  furent  pas  très-intenses,  et  la  marche  de  la 
lésion  fut  lente  et  progressive. 

Au  moment  où  la  malade  quitta  la  Pitié  pour  entrer  à  la,  8alpê* 
trière,  c'est-à-dire  en  janvier  dernier,  l'œil  gauche  était  presque  peirdu 
et  ne  distinguait  plus  qu'an  peu  le  jour,  tandis  que  l'œiL  droit  lui  ser- 
vait encore  assez  pour  se  conduire. 
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Il  nous  a  été  trôs^liffloîle  de  saroir  k  quel  traitement  la  malade 
avait  été  soumise  pendant  son  séjour  à  la  Pitié.  On  lui  prescrivit 
(les  èoUyres;  mais  jamais  on  no  lui  a  cautérisé  les  paupières  avec  un 
crayon. 

Ce  fut  au  commencement  de  juin  que  nous  vîmes  la  malade  pour  la 
première  fols. 

Cette  femme,  qui  se  conduit  avec  grand*peine,  offre  Taspect  des  ma- 
lades atteints  de  photophobie;  elle  baisse  la  tète,  contracte  ses  )>au- 
pîères  et  craint  le  jour,  qui,  dit-elle,  la  fait  souffrir.  Lorsqu'on  cherche 
à  entr*ottvnr  les  paupières,  on  constate  que  la  malade  a  du  blépha- 
rospasme  et  qu^on  est  obligé  de  déployer  une  certaine  force  pour  ex- 
plorer chacun  d.^syeux.  Snfin  Marie  D...  se  plaint  do  picotements,  de 
chaleur  du  c^lo  des  yeux  ;  il  lui  semble  qu'elle  ait  du  gravier  dans  les 
cul6*de-sae  de  la  conjonctive.  Notons  de  suite,  que  ces|douleur.s  légè- 
res ne  se  font  presque  plus  sentir  du  côté  de  Tœil  primitivement  at» 
teint,  c^est-à-dire  à  gauche,  tandis  qu'elles  sont  encore  assez  t'ati- 
irantes  è  droite.  Pas  de  douleurs  profondes,  ni  péri-orbitaires  :  pas  de 
céphalalgie. 

Vœil  pmiche,  celui  qui  a  été  pris  le  premier,  offre  un  asiiocl  irôs- 
<M]rieux  :  les  cartilages  tarses,  un  peu  gonflés,  sont  immvdialoment 
appliqués  sur  le  globe  oculaire  qui,  d'ailleurs  trcs-mobilo,  les  entraîne 
dans  ses  divers  mouvements  ;  il  n'existe  plus  de  culs-dc-i»ac  de  la  con- 
jonctive, et  l'œil,  légèrement  entr'ouvert,  laisse  apercevoir  entre  les 
deux  bords  libres  des  paupières  la  cornée  terne,  opatiuc,  offrant  une 
coloration  d*un  bleu  un  peu  foncé  au  centre,  blanchâtre  à  la  périphé- 
rie. La  cornée  d'ailleurs  n'est  pas  complètement  exposée  à  l'air,  et  les 
paupières,  entièrement  adhérentes  au  globe^  la  recouvrent  en  haut  et 
en  bas. 

Les  cils  sont  déviés  vers  le  globe  à  la  paupière  supérieure  ;  en  bas, 
ils  ont  une  direction  presque  normale.  La  caroncule  lacrymale  est 
cachée  par  les  doux  paupières,  adhérentes  dans  toute  la  commissure 
interne:  les  voies  lacrymales  sont  absolument  oblitérées  :  on  n'en 
trouve  plus  aucun  vestige.  La  sécheresse  complète  de  la  cornée  indi- 
que que  les  canaux  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  ne  donnent 
plus  passage  aux  larmes.  Cette  glande  n'offre  d'ailleurs  aucune  tumé- 
faction appréciable  au  toucher.  A  la  surface  de  la  cornée,  se  trouvent 
des  lamelles  opaques,  jaunâtres,  véritables  squames,  formées  d'épi- 
thélium  pavimenteux,  d'après  l'examen  microscopique  qui  en  a  été 
fait  au  laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France.  De  plus,  sur  le 
bord  libre  des  paupières,  au  lûveau  des  cils,  se  rencontrent  des  croû- 
tes jaunâtres,  comme  dans  la  blépharite  eiliaire.  La  sensibilité  de  la 
surface  de  la  cornée  est  très-diminuée;  cependant  la  malade  perçoit 
très-bien  le  contact  dos  corps  lU rangers  qu'on  promène  sur  le  globe 
oculaire. 


L'œil',  trèsHnvobil^,  cmraier  nous  l'aTOns  d^k  dii^  présenift  m  c«b- 
srrstanee    normale'.  Si  Fb»  ofaerche  à  fMrodnire  cte»  ph»8»hAoet.  «a 
comprimant  le  gfobe  ftvee  te^Mf^  een^^^si  soal  trèsHnette«Ma4  y ■&«! 
par  la  malade.  Enfin  Mane  0.  ne  perçoit  plus  la  lumière  que  li 
celFe-ci  est  assear  intense. 

Vœil  droit  présente  des  lésions  moins  avancées  que  ctllos  ém 
£ranche.  Les  denx  paufnêres,  rouges,  gonflées  ws  leur  bord 
sont  moin?  adhérentes  au  g)ol»e  oculaire,  dTailleavs  lrè»-aobtleb  il 
n^nTte  une  eertame  persîstanoe  des  eals-ée-SM  conioKetîfiui,  te 
cuf-de^sac  supérieur  notablement  plus  profond  que  rinféi 

La  eonjonctiye  est  d*un  brun  rouge  assez  accentué  ;  elle 
continuer  à  Ta  surface  de  la  «ornée  et  lui  eoramuniquer  {hbot  teiile 
ronge,  due  à  une  vaseularisatioii  anormale  des*  tissus.  Ente,  «A.  sur 
tonte  la  périphérie  de  la  comée,  on  trouve  des  plis  formés  p«r  laoasH 
jonctive  épaissie,  et  se  proloirgesnt  plus  ou  moins  krin  k  la  snrfaet 
de  la  cornée.  Cette  d^emière  m«mbr»ne,  à  peéiie  transpereate,  laisse 
voir  d^nne  façon  trés-Tague  ta  eoloratîon  noire  âe  l%s. 

Toute  la  surface  de  la  cornée  et  les  culs-de-sac  conjoncftmuor  sont 
Tnbréfiés  par  un  liquide  clair^  transparent,  qui  se  renottireiie  ineas- 
samment  à  la  surface  de  l'cml.  Bu  «n  mot,  les  larmes  sont  séeiélte 
en  abondance  et,  après  avoir  entr^ouvert  les  paupières  -et  essuyé  âvat 
un  Knge  lin  la  surface  de  la  cornée,  on  voit  très-nettement  sourdre 
des  larmes  de  la  partie  supérieure  et  externe  du  cnl*de-sac  coajonc- 
tirai  supérieur.  De  ce  côté  donc,  la  glande  lacrymale  fonctiouat  hiea 
et  ses  canaux  ne  sont  pas  oblitérés. 

Cette  sécrétion  des  larmes  est  firanebement  alcaline  ;  elle  est  exa- 
gén^e  par  Técartement  des  paupières  et  l'exposition  à  la  lomièra.  Rîea 
d\inormal  du  côté  de  la  glande  lacrymale.  Quant  aux  conduits  laciy- 
mtlux,  ils  sont  absolument  oblitérés  connie  k  gauche,  et  la  oaroacale 
est  à  peine  visible,  les  deux  paupières  étant  presque  soudées  ensan- 
blc  vers  leur  angle  interne. 

La  sécrétion  incessante  des  larmes  et  la  disparition  des  points  la- 
crymaux rendent  facilement  compte  de  Thumidité  constante  des 
prèrts  et  des  cils  de  Pceil  droit. 

Les  cartilages  tarses  sont  gonflés,  indurés,  très^peu  UH^tHlas 
le  globe  oculaire,  vu  le  rétrécissement  des  cuIsMle-sar  et  lea  bridas 
conjonctivales.  Les  cils  de  la  paupière  supérieure  sont  déviés  thts  le 
globe  oculaire  ;  ceux  de  la  paupière  inférieure  le  sont  un  fMu  WÊÊàmu 
Ici,  comme  à  gauche,  on  rencontre  dee  concrétions  jaunMres  à  la  base 
des  cils,  au  niveau  des  glandes  ciliaires;  toutefois  ces  eoBci^tions 
.sont  moins  adhérentes,  vu  Fétat  d'humidité  constant  des  parties. 

La  consistance  du  globe  est  normale;  la  malade  perçoit  bien  les 
phosphôncs;  enfin  olle  peut  encore  se  conduire,  mais  n'a  plus  qu^one 
perception  très-vague  des  objets  extérieurs. 
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Lft  sevsibièité  de^  ïm  cuniét  etoelU  4d  U  coijoacUve  saut  cou^ar- 
vées;!  qa<ri<(tte  éinÉméeret  wm  eotpi  élfiiMgery  pvomaM  ^  la  surfaoei  (ie 
ce»  iiMnbranes,  «iBettoHiADi  senti  ci  pMiroquettna  abeadanta  aécré* 
tkm  de»  larmes. 

Indé^ndammanids-oes  léskmtfoc^ribûras  fort  cweuaesv Maria  D«.. 
présente  éee  alténtéeM  ém  o6lé  4s  U  pea»  si  des  wiqususas^  qiU 
méritent  d'attirer  TatteoUo»* 

Anx  eoudeSy  dass  la  régîsn  aléerAnieane^  aux  gcoAOttx.  vers  >a  ro- 
tule, a«x  maiDSy  &  kr  faœ  éscsaie  éBs  prsiniôres  irfiaAaagnfiyla  maUde 
olfrs  de  larges  fAakfiMa  de  jKsfisjûw  Gte  j^aqNisa,  qui,  nems  ravoo» 
déjà  dit,  ont  débuté  il  y  a  trois  ans^  en  Même  temp»  (fk&  1»  IkésioBr  de 
rœî!  gauebe,  soairesoiiTevftssda  a^ameai assat  épaisseseibianchà- 
très,  el  sobl  le  siège  d'ua  légsv  i^yiisit. 

Bnffii,  sur  k»  fmm posèérkure du  pharyas  eisur  le^voile.  du  palais,, 
se  nemarquent  ébB  taohesi  MaaeheSy  à  barde  inréguliérameai  arron^- 
dis,  eompamhlis  à  de»  goaltes  nineeB  de  car»  blattehe«  qui  jae  nous 
paraissent  attire*  ehose  qa&  dé»  placpiesi  de  psoHasiSb  tepuis  long- 
temps, dn  reste,  la^  malade'  se  pkainè  de  dooleai»  daas  la  ge>rga  et 
d^tfne  légère  dfîfAeaUé  i  aralar  ses  adtoMnis. 

La  langue  ne  présente  aacoai  dss  caractères  du  psoriasia- linguale 

Depnis  le  moiis  de  jui*  josqae  daas  ces  dernîec»  temps,  Vaffeciion 
n>  ftrît  que  s'aggrarer,  nralgvé  les  iftoyens  thérapeutique»  locaa^c  et 
généraux  auxquels  nous  avons  eu  recowra,  sans  grande  eeaûaacer  il 
est  vrai. 

Uœif  du  eélé  gauehe  n*B  que  peu  changé  d'aspect;  taaUfoie^la 
cornée  s'épafsiSRt  et  semble  ds  plus  en  plus  prendre  Taspect  de  la  peaui.. 

A  droite,  la  rétraction  des  eul8-de>-aae  s^a  fait  qu'augmeober,  et  la 
parrpTère  hiférieore  est  presqne  totalement  adbérefile  au  globe  aeu- 
laire.  En€n,  des  deux  côtés,  Toufertura  pelpébraley  dé^b  très^nota-t 
blement  rétrécie  lorsqu'il  nous  a  été  dosné  d'observer  la:iiMhUde  potur* 
la  première  fois,  cette  oovestove,  dis«^  dininue  de.  jour  en  jour. 
Quant  à  la  vision,  elle  est  presqne  cemplôtement  abelie  à  gauche  et 
à  peine  eonServéO'  k  droite  ;  tonteftHs,  Marie  D...  est  encore  déeagrén- 
blement  surprise  quand  on  vient  à  Veaposer  &  lUS  JMir  un  peu  viH, 

Les  manifestatioHPS  euianées  sont  irè»*Be4ablesiettt  améliorées; 
mais  elles  persfstent  encore,  surtout  anx  genoux  et  aux  coudes.  D'un 
antre  tMéy  Tétat  de  la  gorge  est  resté  sensiblement  le  môme  depuis 
un  mois,  épeqvie  où  nous  nous  sommes  aperç«  pour  la  première  foi» 
de  rèxistence  de  réitération  muqttease. 

Nous  n'avons  rien  i  dire  de  Tétat  général  de  la  malade,  qtti  a 
toujours  été  excellent  pendant  les  six  mois  que  nous  avons  pu  Tob- 
server. 

En  résumé,  nous  voyons  que  notre  malade,  parfaitement  bien  por- 
tante jusqu'à  rage  de  61  ans,  n'ayant  jamais  eu  d'affections  graves 
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des  yeux,  est  prise  à  oaUe  époque  d'une  ophthalmie  intense  de  Tcsil 
gauche.  Malheureusement^  nous  n'avons  pu  recueiUkr  de  détails  pré- 
cis sur  la  nature  de  cette  ophthalmie  ;  mais  elle  semble  avoir  été  lo- 
calisée du  côté  de  la  conjonctive,  car  la  malade  conserva  sa  vision 
intacte  pendant  plus  de  huit  mois.  De  plus,  les  médication^  auxquel- 
les Marie  D. ..  fût  soumise  semblent  prouver,  autant  qu'il  est  possibDe 
de  TafGrmer,  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  granulations,  puisque  jamais 
elle  n*a  été  touchée  avec  un  crayon  ou  un  pinceau.  Il  y  avait 
alors  une  déviation  de  cartilages  tarses,- «m  eotropion,  car  les.  chi- 
rurgiens et  les  ophthalmologistes  qu'elle  alla  consulter  lui  firent  suc- 
cessivement Tarrachement  des  cils. 

TVès-probablement  donc,  la  malade  présentait  tous  les  signes  d'une 
conjonctivite  avec  entropiôn  ou  trichiasis  ;  mais  cette  conjonctivite, 
loin  de  s*amender  à  la  suite  d'un  traitement  rationnel,  s'aggrava  : 
elle  se  développa  sur  Tautre  onl,  et  bientôt  la  vision  fut  compromise. 
Gomment  donc  comprendre  cette  marche  fatale  et  Papparition  ulté- 
rieure du  xérosis?  Nous  croyons  que  l'altération  cutanée,  survenue 
exactement  à  la  même  époque  que  la  lésion  oculaire,  peut  très-faci- 
lement expliquer  les  allures  insolites  de  cette  dernière.  Pour  nous,  en 
effet,  on  avait  affaire  à  une  conjonctivite  due  au  psoriasis  ou,  pour 
mieux  dire,  à  une  manifestation  conjonctivale  d'un  état  général,  qui 
résiste  souvent  à  toutes  les  médications.  Notons  que  les  lésions  du 
pharynx  constatées  ultérieurement  ne  peuvent,  croyons-nous,  que 
plaider  en  faveur  de  notre  interprétation. 

D'un  autre  côté,  quelques  observations,  rassemblées  par  un  de  nos 
élèves,  M.leD''Tixier(i),  semblent  démontrer  que  le  xérosis  qui  suit 
ces  manifestations  diathésiques  sur  la  conjonctive  n'est  pas  absolu- 
ment rare,  et  les  faits  de  MM.  de  Wecker,  Lasègue,  Hardy,  etc.,'  prou- 
vent que  le  pemphigus  peut  atteindre  la  conjonctive  et  entraîner  ul- 
térieurement la  xérophthalmie. 

•  Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  auquel  nous  avons  soumis  notre 
malade  n'a  donné  que  peu  de  résultat. 

Les  applications  locales  de  glycérine,  d'eau  Uède,  d'huile  de  cade, 
n'ont  amené  aucune  modification  dans  la  marche  de  l'affection. 

f^  médication  arsenicale  parait  avoir  amélioré  l'état  des  téini- 
mente.  Quelques  gargarism^s  astringents  ont  amené  une  diminution 
dans  la  gène  de  la  déglutition,  sans  faire  disparaître  les  plaques  pha- 
ryngiennes. Actuellement,  nous  soumettons  notre  patiente  à  l'action 
du  copahu,  médication  vantée  par  M.  le  professeur  Hardy  contre  le 
psoriasis. 


(1)  De  la  Xérophthalmie.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1875 . 
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Path^toyle  méflleale. 

Anémie  ptrniciaiiM  progroitiTe,  par  F.  Feob.  Di  un  caso  di  ancniia 
perniciosa  progressiva  con  spéciale  anzi  nuova  paiogenesi  in  rap- 
porto  délia  singolare  alterazione  del  fegato,  délia  milza  e  dclla 
midolla  di  tutte  le  ossa.  {MomrMnio  med,  chirur-,  VII,  N<^»  17  oi 
iB.lBn.elCeniralblaHmed.  Wissen.,  N^  45,  1875). 

L*auteur  rapporte  une  observation  fort  curieuse  au  point  do  vue 
anatomique,  et  qu^il  assimile  aux  cas  d'anémie  progressive  porni- 
cieuse  décrits  par  Biermer.  Il  s*agit  d'une  femme  de  trente  ans,  non 
mariée,  qui  avait  vécu  dans  des  conditions  misérables;  elle  avait 
toujours  été  souffrante,  et  des  saignées  répétées  Pavaient  épuisée. 
Depuis  un  an  environ  elle  éprouvait  des  douleurs  articulaires.  A  son 
entrée  à  Thôpital,  la  malade  paraît  fort  pâle,  amaigrie  ;  le  foie  et  la 
rate  sont  augmentés  de  volume  ;  rien  d'anormal  à  Texamen  des  pou- 
mons ;  bruit  systolique  au  niveau  du  cœur  et  des  ^ros  vaisseaux.  La 
malade  se  plaignait  de  dyspnée,  de  palpitations  el  de  faiblesse  ex- 
trême. Ces  symptômes  allèrent  en  croissant  jusqu^à  la  mort.  Dans  les 
derniers  jours,  la  température  était  fébrile.  Le  sang,  examiné  pen- 
dant la  vie,  offrait  les  caractères  de  Toligocythémie. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  ; 
l'eudocarde  offrait  un  aspect  trouble  ;  le  foie  était  légèrement  aug- 
menté de  volume,  â  la  coupe  il  présentait  une  teinte  d'un  brun  jaunâtre; 
la  rate  était  triplée  de  volume  ;  la  pulpe  de  cet  organe  était  con- 
sistante et  offrait  une  teinte  d'un  rouge  sombre.  Tous  les  organes 
•xsangues.  En  sortant  les  poumons  on  vit  apparaître  de  chaque  c()té 
de  la  colonne  vertébrale  neuf  tumeurs  ovalaires  ,  dont  le  volume 
variait  de  celui  d'une  amande  à  celui  d'un  œuf  de  poule  ;  ces  tu- 
meurs, symétriquement  rangées,  offraient  une  teinte  d'un  blanc 
veiné  de  rouge  ;  elles  correspondaient  aux  têtes  des  troisième  â 
onzième  côtes.  Tous  (es  os  du  squelette  étaient  légèrement  épaissis  ; 
la  substance  compacte  était  réduite  et  remplacée  par  un  tissu  spon- 
gieux, mou,  à  larges  mailles.  Les  tumeurs  des  côtes  offraient  à  la 
coupe  le  même  aspect  que  la  substance  spongieuse  des  os.  Â  l'examen 
microscopique  des  os  on  trouva  tous  les  éléments  normaux  de  la 
moelle  rouge  des  os  :  mais  il  existait  en  outre  dos  cellules  nom- 
breuses à  plusieurs  noyaux  (cellules  en  voie  do  prolifération)  et  do 
éléments  renfermant  des  globules  sanguins.  Les  trabécules  oiseux 
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claient  très-effilés  et  très-minces.  La  pulpe  de  la  rate  était  composée 
de  cellules  un  peu  plus  volumineuses  qu'à  Tétat  normal  ;  elles 
étaient  très-analogues  aux  éléments  de  la  moelle.  On  trouvait,  en 
outre,  des  éléments  en  voie  de  prolifération  et  des  cellules  renfer- 
mant des  globules  sanguins.  Les  cellules  hépatiques  contenaient 
un  pigment  particulier,  d'une  teinte  jaune  orangée,  se  présentant 
sous  forme  de  granulations  arrondies.  • 

L*auteur  se  croit  en  droit  d'induire  de  ses  recherches  qu'il  s*agit 
dans  son  observation  d'une  anémie  progressive.  D'une  pari  tm  vfn 
pas  trouvé  dans  la  moelle  les  globules  sanguins  à  nojau  décrits  par 
Neumann  ;  d'autre  part  les  cellules  renfermant  des  globules  san- 
guins et  destinés  sans  doute  à  les  détruire,  étaient  augmentées  de 
nombre;  enfin,  le  pigment  hépatique  semblerait  provenir  d^une  mo- 
dification de  l'hémoglobine.  Uexamen  microscopique  pratiqué  pen- 
dant la  vie,  ne  permettrait  pas,  par  contre,  d'admettre  l'existence 
d'une  leucémie  myélogène. 

Perforation  d'an  ulcère  de  l'estomac  :  fistnle  stomacho-pnlmoiudre. 

D*"  JuLiusBUBGKR,  Bûrliner  KlinUchs  Wochenschr.;  1874,  n*  54. 

Le  diagnostic  fut  posé  avec  certitude  pendant  la  vie,  quand  on  vit 
apparaître  au  milieu  des  crachats  fétides, en  partie  liquides  et  mueo- 
purulents,  des  sub tances  alimentaires  en  assez  grande  quantité; 
après  chaque  expectoration,  l'épigastre,  préalablement  distendu  et 
proéminent,  s'affaissait.  La  communication  s'était  établie  de  la  façon 
suivante,  entre  l'estomac  et  le  poumon.  La  portion  pylorique  de 
Testomac  s'était  intimementsoudeeavecle  foie  au  niveau  du  ligament 
suspenseur;  dans  la  paroi  postérieure  du  pylore  se  trouvait  un  ori- 
fice (le  rétendue  d'une  pièce  de  cinq  gros,  au-dessus  duquel  était 
située  une  cavité  du  volume  du  poing,  remplie  d'air  et  de  matières 
t>anieuses  ;  les  parois  de  cette  poche  étaient  formées  :  en  avant  et  à 
droite  par  le  thorax,  en  bas  par  le  foie,  à  gauche  par  l'estomac,  en 
haut  et  en  arrière  par  le  diaphragme.  Ce  muscle  était  intimement 
soudé  à  la  plèvre  et  au  poumon,  et  offrait  un  orifice  de  même  éXeur 
Axic  que  celui  de  l'estomac.  Les  bronches  qui  venaient  s'ouvrir  dans 
.'orifice  diaphragmatique  servaient  de  passage  aux  aliments  qui  se 
rendaient  de  l'estomac  dans  la  trachée.  Dans  l'estomac  se  trouvaient 
6  à  10  ulcères  cicatrisés  et  plusieurs  ulcérations  près  de  se  per- 
forer. 

Tumeur  de  la  circouTolution  centrale  antérieure  gauche  (Observa- 
lion  recueillie  parle  D*"  Samt,  à  la  clinique  du  professeur  Westphal. 
—  Berliner  KUnische  Wochenschrift,  n«  40,  1875). 

Denzer,  ouvrier,  âgé  de  56  ans,  entre  à  la  Clinique  le  là  juin  1875; 
à  la  visite  du  soir,  on  observe  les  symptômes  suivants  :  le  malade 
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est  complètement  «phasiqae  ;  à  toutes  les  gestions,  il  répond  par 
*  j*>  }^i  »  ou  par  un  murmure  incompréhensible.  OuWe  cela,'  état  de 
démence  presque  complet.  Paraliysii  des  vumbres  supérieur  et  inférimtr 
droits  et  de  la  moitié  droite  de  la  face.  Le  bras  droit  est  complément 
paralysé;  les  mouvemests passifs  sont  douloureux.  La  paralysie  de 
la  jambe  est  également  très*proaoncée,  mais  pas  absolue.  Levé  et 
soutenu  sous  les  bras,  le  malade  traîne  la  fambe  droite  et  la  pointe 
du  pied  frotte  contre  le  plancher.  Le  malade  ne  peut  rester  debovt 
un  instant.  La  paralysie  faciale  est  peu  marquée  et  ne  porte  que  sur 
les  rameaux  naso-labiaux.  Pupilles  égales,  de  dilatation  moyenne, 
réagissant  légèirement.  Ouire  i'hémiipblégie  droite,  il  existe  une  hé* 
7nianestkésie  droite.  Les  mouyements  réflexes  partis  de  la  pointe  du 
pied  droit  aoat  beaucoup  moias  prononcés  qu'à  gauche. 

La  percussion  des  régions  frontale  et  temporale  droites  est  émi- 
nemment douloureuse ,  ce  qui  n'a  pas  lieu  à  gauche.  fixameR  opb* 
thalmoscopiqne  négatif.  Température  rectale,  99°.  Pouls,  90. 

Pas  de  changement  pendant  les  jours  suivants.  Le  malade  mange 
peu  et  va  sous  lui.  LMrine  ne  renferme  ni  sucre  ni  albumine.  On  ob- 
serve par  moments  la  déviation  conjuguée  à  gauche,  de  la  tète  et  des 
yeux.  Cependant  quand  le  malade  y  est  poussé,  il  porte  également  la 
tôte  et  les  3reux  à  droite.  Les  régiohs  frontale  et  temporale  gauches 
sont  sensibles,  même  à  la  pression  du  doigt. 

Le  17.  Le  malade  est  somnolent  ;  la  figure  jusqu^alors  pâle,  est 
fortement  congestionnée.  i>éviation  conjuguée  à  gauche,  de  la  tête  et 
des  yeux  fortement  marquée.  Nystagmus.  Les  mouvements  passifs  de 
la  tôka  sont  très-faeiles.  Température,  38*;  pouls,  à  80,  petit.  Le 
malade  suecombe  dans  l'aprôs-midi. 

Sa  femme  interrogée  donne  fes  renseignements  suivants  sur  les 
antéoééeate.  La  maladie  débuta  le  soir  de  Neei  1874  *,  e*  Teatrant  de 
son  travail,  il  déGlare  9e  trouver*^al  à  son  aise,  et  fut  pris  pendant 
le  souper  d'un  accès  épileptiforme  qui  dura  environ  dix  minutes.  Pen- 
dant œ  temps,  il  faisait  des  mouvenents  de  flexion  avec  le  bras  droit. 
Le  lendemain  à  son  lever,  le  malade  traînaitlégèrementlajambe.  Vers 
la  fin  du  mois  de  janvier  1^5,  il  fut  pris  de  convulsions  partielles  du 
c6té  droit,  sans  perdre  oonnaissance.  Ces  accès  ooavulsi&,  d'adord 
espacés,  se  nMiouvelèrent  bientôt,  jusqu'à  vingt  et  trente  ùAs  dans 
un  jour.  Ces  accidents  •cessèrent  vers  le  mois  d'avril.  Mais  il  existait 
une  hémiphlégie  droite,  caractérisée  par  une  paralysie  absolue  du 
bras.  Quant  à  la  jambe,  le  malade  la  traînait  en  marchant.  Au  mois 
de  mai,  on  trouva  le  malade  complètement  paralysé  de  la  moitié 
droite  de  la  face  :  il  donna  alors  des  signas  de  démence.  Il  ne  s'était 
jamais  plaint  de  maux  de  tôte. 

Autopsie.  »—  La  dure-mère  est  également  tendue  dos    doux  cètés. 


iOO  RBVUB   GÉNÉRALB. 

1^8  circonvolutions  cérébrales  sont  aplaties  et  offrent  une  consistance 
très-ferme  ;  elles  sont  intimement  appliquées  les  unes  contre  les  au- 
tres, et  les  sillons  sont  complètement  effacés.  Il  n'existe  pas  de  diflV- 
rence  dans  la  tension  des  deux  hémisphères.  On  aperçoit  à  gauche, 
à  travers  la  pie-mère,  à  la  hauteur  de  la  région  pariétale  et  de  niveau 
avec  les  circonvolutions  environnantes,  une  tumeur.  Latérale- 
ment et  au  niveau  de  la  convexité,  cette  tumeur  est  nettement  limitée. 
Elle  s^étend  au  contraire  dans  la  partie  médiane.  Il  est  facile  de  dé» 
tacher  la  pie-mère  de  la  tumeur,  si  ce  n'est  au  niveau  de  la  scissure 
longitudinale.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une  petite  pomme,  forte- 
ment proéminente,  offrait  les  limites  suivantes  :  au  niveau  de  la  cou*- 
vexité,  la  limite  est  formée  en  arrière  par  le  sillon  central.  Bo 
avant,  la  limite  est  formée  par  une  ligne  verticale  frontale,  qui  vient 
se  réunir  en  bas  et  latéralement  avec  l'extrémité  supérieure  du  sillon 
précentral.  L*a  limite  inférieure  est  formée  par  une  ligne  horizontale 
ou  sagittale  située  dans  la  /circonvolution  centrale  antérieure  et  dis- 
tante de  4,5  cent,  de  la  fissure  longitudinale  ;  le  plus  grand  diamètre 
d'avant  en  arrière  est  de  5,5  cent. 

La  tumeur  occupe  donc  la  circonvolution  centrale  gauche  antérieure, 
à  savoir,  le  tiers  supérieur  de  cette  circonvolution  au  niveau  de  la 
convexité,  et  presque  toute  la  portion  moyenne  de  la  circonvolution 
au  niveau  du  lobule  paracentral  décrit  par  Belz  (CentralblaU  fUr  éiê 
medie.  Wissmsch.  1874,  n®  38). 

Les  circonvolutions  qui  avoisinent  la  tumeur  sont  fortement  apla- 
ties, élargies  ;  à  la  coupe,  la  tumeur  apparaît  sous  Taspect  d^une 
pomme,  emprisonnée  dans  la  masse  médullaire  de  Thémisphère,  au 
niveau  du  centre  semi-ovalaire.  Les  parties  qui  environnent  la  tumeur 
sont  ramollies  et  presque  fluctuantes.  Virchow  a  considéré  celte 
tumeur  comme  un  gliome.  On  ne  trouva  pas  d^autre  lésion  dans  le 
cerveau  ;  les  autres  organes  ne  présentaient  aucune  particularité. 

Cette  observation  présente  quelque  intérêt,  par  suite  des  expérien- 
ces de  Hitzig  et  Ferrier,  qui  sont  à  Tordre  du  jour.  De  plus,  diaprés 
les  observations  de  Turck,  de  CharcoC  et  de  Vulpian,  Thémianesthé- 
sie  ne  s'observerait  que  dans  les  cas  où  le  foyer  a  détruit  la  portion 
postérieure  et  supérieure  de  la  capsule  interne  ou  le  pied  de  la  cou- 
ronne rayonnante.  Or,  dans  cette  observation,  cette  partie  du 
veau  n'était  certainement  pas  détruite. 


•  •  •  ••* 

.  * 
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Exposé  de  Tétat  actoal  de  51  opérii  de  Utliotritiô,  un  an  ou  dons 
ans  après  l'opération,  par  H.  Thompson  {TheLaneet,  3  juin  1875). 

Il  y  a  quelques  mois  (i),  sir  H.  Thompson  publiait  les  résultats 
des  100  dernières  opérations  (taille  et  litbotritie)  qu'il  avait  prati- 
quées sur  des  malades  âgés  de  63  ans  1/t  en  moyenne  ;  il  avait  obtenu 
94  succès. 

Depuis,  il  s'est  informé  de  Tétat  de  ces  malades  afin  de  recon- 
naître si,  après  un  an  et  plus,  les  bons  résultats  s*étaient  maintenus 
chez  eux. 

Il  s'attache  particulièrement  à  une  période  de  17  mois,  de  décem- 
bre 187S  à  mai  1874,  pendant  laquelle  il  a  pratiqué  53  lithotrities, 
dont  51  ont  été  heureuses.  Il  a  eu  des  renseigpiements  précis  sur  45 
de  ces  malades  :  les  6  autres  ont  été  perdus  de  vue  ;  mais  il  y  a  lieu 
de  penser  qu'ils  sont  en  bonne  condition,  puisque  c'étaient  des  ma- 
lades de  54  ans  en  moyenne,  plus  résistants  que  la  majorité  des 
autres. 

Ceux-ci,  en  effet,  avaient  en  moyenne  64  ans.  Sur  45,  11  sont 
morts  ;  mais  6  seulement  ont  succombé  à  des  désordres  urinaires,  et 
encore  estril  que,  parmi  eux,  5  auraient  certainement  p>éri  plus  tôt 
sans  l'intervention  chirurgicale. 

Sur  les  34  opérés  qui  survivent,  28  (63  ans  1/S  en  moyenne)  sont  en 
bonne  santé  et  actifs  ;  les  6  autres  ont  eu  des  récidives  suivies,  pour 
deux  d'entre  eux,  d'une  nouvelle  litbotritie,  et,  pour  un  autre,  d'un 
état  inquiétant  de  la  santé. 

Sir  H.  Thompson  oppose  ces  résultats  à  ceux  qu'il  a  publiée  pour 
la  taille  (Lithotamy  and  Lithotrity,  î*  édit.,  p.  142).  Etant  donné  l'âge 
moyen  (63  ans)  des  malades  récemment  lithotrities,  çn  eût  très-bien 
passé  à  la  taille  14  insuccès  au  moins  sur  ces  52  individus.  En  outre, 
il  est  permis  de  croire  que  les  récidives  de  calculs  après  la  litbotri- 
tie (6  cas)  dénotent  chez  ces  malades  des  conditions  qui  eussent  rendu 
chez  eux  la  taille  fatalement  mortelle. 

L'auteur  fournit  ensuite  des  renseignements  particuliers  et  précis 
sur  l'état  actuel  de  chacun  de  ses  opérés,  dont  la  plupart  se  déclarent 
parfaitement  guéris. 

Sur  53,  —  î  morts  après  opération  ; 

Sur  51.  —  11  morts  après  un  an  au  moins,  6  perdus  de  vue; 

Sur  34  reconnus  actuellement  vivants,  28  bien  portants; 

—  —  —  —  6  récidives.  Marot. 

(1)  The  Lancei,  3  ayril  4875;  traduit  dans  le«  Àrch,  de  méd.,  juin  V6. 
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SOCIÉTÉS   SAVANTES 


!•  ▲eadémie  de  Médeelne. 

Oplidiâlmoseope  métrique.  *»Eaiix  de  la  BièTre.  —  Suite  de  It  diecviBsion  nir 

ia  myopie.  —  De  l'aconit  et  de  PacoDitine. 

Séance  du  23  novembre  1875.  —  M.  Giraud-TeuloQ  présente  un  ins- 
trument, Vophthalmoscope  métrique^  destiné  à  déterminer  la  r^rac- 
tîon  de  rœil,  et  qui  se  distingue  des  instruments  analogues  de  Loh- 
ring,  Cohn,  Knapp,  etc.,  par  les  particularités  suivantes: 

i*  GTest  le  premier  ophthalmoscope  de  ce  genre  construit  suivant 
e  système  métrique  ;  il  renferme,  dans  un  disque,  une  série  de  20 
verres  convexes.  Cette  série  part  de  0,50  dioptrie,  verre  le  plus  faible, 
pour  aller  jusqu'à  10  dioptries,  verre  le  plus  fort.  Chacun  des  verres 
équivaut  au  précédent,  augmenté  d'une  demi-dioptrie,  ce  qui  donne 
0,80,  i,  1,50,  2,  2,50,  etc.,  dioptries  positives. 

2®  En  superposant  sur  ces  verres  un  verre  concave  additionnel  de 
10,50  dioptries,  on  obtient  la  même  série  de  dioptrie,  de  signes  con- 
traires, ou  négatives  (verres  concaves).  Un  seul  disque,  de  dimen- 
sions fort  restreintes,  sur  lequel  se  meut  un  unique  verre  addition- 
nel, nous  fournit  donc  une  série  de  41  verres  (20  convexes  et 
21  concaves),  ce  qui  constitue  rophthalmoscope  à  réfraction,  à  sim- 
ple disque,  le  plus  complet  qui  ait  été  jusqu'à  présent  construit. 

3*  L'ophthalmoscope  métrique  renferme  une  série  de  verres  à  în- 
terralles  de  réfï*action  réguliers,  tandis  que,  dans  les  instruments 
usqu'ft  présent  usités,  on  a  été  contraint,  à  cause  du  nombre  res- 
treint des  verres,  de  choisir  des  intervalles  irréguliers  et  forcément 
arbitraires. 

La  discussion  sur  la  myopie  continue.  M.  Giraldès  soutient  la 
théorie  mtodeme  de  Taccommodalfon  par  l'action  du  muscle  cîliaire; 
M.  Jules  Guérin  ne  croira  que  lorsqu'on  lui  aura  montré  des  cristal* 
lins  courbés,  et  courbés  par  Faction  du  muscle  eiliaîre. 

Séance  du  30  novembre.  —  M.  Poggiale  Ht  un  rapport  sur  les  eaux 
de  la  Bièvre,  dont  voici  les  principales  conclusions  :  la  rivière,  assez 
claire  et  inodore  dans  le  département  de  Seine-eIrOise,  deTient  de 
plus  en  plus  trouble  depuis  Antony  jusqu'à  l'égont  collecteur  ;  les 
gaz  qui  se  dégagent  de  l'eau  renferment  près  de  6  0/0  d'acide  sulfhy- 
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drique.  Depuis  Cachan,  Teau  est  entièrement  dépourvue  d'oxygène  et 
renferme,  au  contraire,  une  proportion  notable  d'amûioniaque.  LMn- 
iéciion  de  la  Bièvre  est  due,  d*une  part,  aux  établissements  classés, 
aux  buanderies  de 'Cachan,  d'Arcueil,  de  Gentilly;  d'autre  part,  aux 
égouts  et  aux  eaux  ménagères  des  communes  et  du  i3«  arrondisse- 
ment. Il  serait  désirable  que  le  curage  soit  effectué  au  moins  deux 
ou  trois  fois  par  an,  jusqu'à  Tégout  collecteur,  par  des  chasses, 
comme  dans  les  égouts  de  Paris.  Il  est  nécessaire,  en  attendant, 
d'interdire  le  dépôt  des  produits  du  curage  sur  les  propriétés  rive- 
raineç.  Pour  assainir  complètement  la  Bièvre,  il  est  indispensable 
que  cette  rivière,  qui  n'est  qu'un  égout  à  ciel  ouvert,  soit  couverte 
d'une  voûte,  comme  tous  les  égouts  de  Paris. 

Séance  du  7  décembre.  —  Continuation  de  la  discussion  sur  la  myo- 
pie. M.  J.  Guérin  cherche  à«établir  :  que  la  myopie  n'est  qu'un  état 
permanent  de  l'accommodation  de  l'œil  à  la  vision  des  objets  rappro- 
chés; que  l'accommodation  de  Tœil  aux  différentes  distances  du  champ 
de  la  vision  distincte,  est  un  phénomène  auquel  participe  tout  le 
système  musculaire  de  l'œil  et  qui  résulte  secondairement  de  l'ap- 
propriation de  toutes  les  parties  du  globe  oculaire,  modifiées  par  ce 
système  ;  que  la  doctrine  du  changement  de  forme  du  cristallin  est 
contredite  par  tous  les  instants,  tous  les  degrés,  toutes  les  modalités 
de  l'accommodation  dont  elle  a  maintenu  une  partie  et  supprime  plu- 
sieurs autres  ;  que  l'origine,  les  caractères,  les  complications  et  le 
traitement  de  la  myopie  montrent  qu'elle  n'est  qu'une  modification 
de  forme  de  strabisme,  comme  les  autres  anomalies  de  la  vision, 
astygmatisme,  asthénopie  musculaire,  amblyopie,  etc.,  les  unes  et 
les  autres  sont  produites  par  différents  modes,  différents  degrés,  de 
différentes  distributions  de  la  rétraction  musculaire. 

M.  Maurice  Perrin  reproche  à  M.  J.  Guérin  de  confondre  l'adapta- 
tion avec  l'accommodation.  La  théorie  actuelle  de  Faccommodatioii, 
telle  qu'elle  a  été  formulée  par  Donders,  repose  sur  des  bases  iné- 
branlables et  qui  ne  se  discutent  plus.  La  myopie  se  rattache  d'une 
façon  intime  à  l'accommodation;  il  y  a  déformation  de  l'œil  dans  la 
myopie,  avec  atrophie  autour  du  nerf  optique  ;  mais,  à  côté  de  cette 
myopie  vraie,  il  y  a  des  fausses  myopies,  dont  une  espèce  est,  on 
^ffetr  produite  par  la  rétraction  musculaire.  C'est  la  myopie  que 
H.  J.  Guérin  a  eu  le  mérite  do  bien  faire  connaître  et  de  guérir  par 
la  myotomie;  mais  il  a  eu  le  tort  de  généraliser  des  faits  particuliers 
et  exceptionnels. 

Séance  du  H  décembre, — M.  Oulmont  litun  travail  intitulé  :  De  Vaconit, 
de  ses  préparations  et  de  Vaconitine,  Frappé  de  l'inégalité  d'action  des 
diverses  préparations  d'aconit  et  des  dangers  qu'elle  peut  faire  cou- 
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rir  aux  praticiens  peu  habitués  à  manier  un  médicament  aussi  éner- 
gique, M.  Oui  mont  a  entrepris  une  révision  des  propriétés  pharmaco- 
dynamiques  et  thérapeutiques  de  ce  médicament.  De  ses  expérieacœ 
pratiquées  sur  le  chien  et  chez  Thomme,  il  a  tiré  les  conclusions  sui- 
vantes :  L^action  de  Taconit  est  variable  1®  suivant  la  partie  de  la 
l'iante  qui  est  employée;  3o  suivant  la  provenance  de  la  plante; 
:i>  suivant  les  préparations. 

Gn  peut  dire,  en  général,  que  les  feuilles,  les  tiges,  les  fleurs»  les 
>i*mences  ont  une  action  incertaine  et  presque  nulle  ;  que  les  racines 
renferment  les  principes  actifs  et  qu'elles  diffèrent  suivant  leur  pro- 
venance. L'aconit  des  jardins  est  moins  actif  que  celui  des  montagnes, 
•*elui  des  Vosges  que  celui  de  Suisse.  C'est  ainsi  que  les  alcoolatures 
«io  fleurs,  tiges,  etc.  peuvent  être  portés,  chez  les  animaux,  à  30  et 
'kii  grammes,  chez  Thomme  à  20  grammes,  sans  effets  appréciables. 
L'alcoolature  de  racines  fraîches  ne  doit  être  prescrite  qu'à  faible 
dose,  à  raison  de  son  inégalité  d'action  qui  est  due  à  la  présence  de 
Teau  de  végétation  dans  les  racines. 

Les  teintures  d'aconit  sont  des  préparations  actives,  celles  de  ra- 
cines, plus  que  celles  de  feuilles  ou  de  tige  ;  toutes  deux  d'une  action 
inégale  et  incertaine. 

L'extrait  de  feuilles  du  codex,  administré  de  5  à  7  grammes,  ne 
produit  que  des  effets  physiologiques  très-modérés.  On  ne  peut  avoir 
confiance  dans  cette  préparation. 

L'extrait  de  racines  sèches  des  Vosges  est  beaucoup  plus  actif;  son 
action  est  égale  et  uniforme  ;  il  est  facile  à  doser  et  c'est  la  prépara- 
tion à  laquelle  on  doit  donner  la  préférence.  On  peut  l'administrer 
au  début  à  la  dose  de  S  à  3  centigrammes  par  jour  et  la  porter  gra- 
duellement à  15  centigrammes  sans  crainte  d'accidents  ;  l'aconit  du 
Dauphiné  et  surtout'  celui  de  la  Suisse  sont  ^  rejeter,  à  cause  de  la 
violence  de  leur  action  et  de  la  difflculté  à  les  doser. 

L'aconitine  est  douée  d'une  grande  énergie,  d'une  action  bien  défi- 
nie et  régulière.  Mais,  en  raison  de  la  violence  de  ses  effets  et  peut-- 
être des  variétés  encore  mal  déterminées  de  cet  alcaloïde,  on  ne 
peut  l'administrer  qu'avec  une  extrême  prudence. 

L*aconitine  exerce  des  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  à  la 
dose  de  un  quart  de'  milligramme  ;  graduellement  on  peut  la  porter 
à  la  dose  de  1  et  même  2  milligrammes  par  jour  sans  provoquer 
d'accidents. 
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II*  Académie  den  «cleMces. 

Çafôino.  —  Cholestérine.  ~  Excitations  unipolaires.  —  Gourants  électro-capil- 
laires. —  Coagulation.  —  Affinités.  —  Ergotine.  »  Acide  carbonique.  — 
Bau  de  la  Vanne.  —  Saocharification.  —  Rate.  >•  Sacre.  ^Electromoteurs. 
^  liais  avarié.  —  Fruits  du  Mabonia.  —  Sang  des  chevaux.  —  Panification. 

Séance  du  8  novembre  1375.  —  Sur  le  dosage  de  la  caféine  et  la  solu- 
bilité de  cette  substance,  par  M.  A.  Gommaiile.  —  L'auteur  emploie 
un  procédé  nouveau  dans  lequel  la  poudre  de  café  est  mêlée  à  de  la 
magnésie  calcinée  et  traitée  à  trois  reprises  par  le  chloroforme  anhy- 
dre. Il  donne  aussi  les  coefficients  de  solubilité  de  la  caféine  dans 
Teau,  le  chloroforme,  Talcool,  Téther,  Tessence  de  pétrole  et  le  sul- 
fure de  carbone. 

—  Le  môme  auteur  présente  un  procédé  pour  séparer  la  choiestérine 
des  matières  grasses.  Pour  séparer  la  choleslérine  de  la  matière  hui- 
leuse extraite  d'un  foie  malade,  il  a  saponiûé  la  matière  grasse  parla 
soude  caustique,  et,  après  refroidissement  et  dissolution  de  la  masse 
savonneuse  dans  l'eau,  il  a  agité  avec  de  l'éther.  Celui-ci  séparé  et 
évaporé,  a  donné  des  nombreuses  lames  de  choiestérine. 

—  Comparaison  des  excitations  unipolaires  de  même  signe,  positif 
ou  négatif.  Influence  de  Taccroissement  du  courant  de  la  pile  sur  la 
valeur  de  ces  excitations  ;  note  de  M.  A.  Chauveau.  —  Cette  note  est 
la  suite  de  celle  présentée  tout  récemment  et  dontnous  avons  résumé 
les  détails  dans  les  Archives  du  mois  de  décembre.  Voici  les  résultats 
obtenus  : 

i<>  Dans  le  cas  d'excitations  unipolaires  régulièrement  croissantes. 
Taction  du  pôle  positif,  mesurée  par  la  grandeur  et  la  durée  des  con- 
tractions, croit  d'une  manière  constante  avec  Tintensité  du  courant, 
tant  que  le  muscle  n*a  pas  atteint  le  maximum  d'effet  qu'il  peut  pro- 
duire. L'accroissement  de  cette  action  du  pôle  positif  est  souvent 
régulier,  comme  l'accroissement  du  courant  lui-même.  D'autres  fois, 
l'accroissement,  d'abord  très-rapide,  le  devient  de  moins  en  moins, 
à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  maximum  de  contraction  des 
muscles. 

2^  L'action  du  pôle  négatif  croît  d'abord  avec  le  courant,  et  atteint 
ainsi  plus  ou  moins  rapidement,  quelquefois  d'emblée,  une  valeur  au 
delà  do  laquelle  l'accroissement  devient  extrêmement  lent  ou  même 
s'arrête  tout  à  fait,  ou  encore  se  change  en  un  affaiblissement  qui, 
dans  certaines  conditions,  non  tout  à  fait  physiologiques,  il  est  vrai, 
arrive  jusqu'à  une  neutralisation  presque  complète  de  l'activité  du 
courant. 

3*  Ces  deux  propositions,  déduites  de  Tétude  de  Vexcitatùm  unipo- 
laire sur  la  grenouille,  peuvent  s'appliquer  aussi  à  l'homme  et  aux 
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mammifères,  avec  quelques  modifications  qui  seront  indiquées  dans 
un  autre  travail. 

4<>  Chez  ces  derniers,  Tétude  de  Tinlluence  exercée  sur  la  seoai- 
bilité  par  les  excitations  unipolaires  donne  des  résultats  absolûmetit 
inverses  des  précédents^ en  sorte  que  les  mêmes  constructions  peuv^t 
représenter  ces  résultats,  à  condition  de  prendre  la  courbe  positive 
pour  la  négative,  et  réciproquement. 

Comme  conséquences  pratiques,  applicables  à  remploi  médical  de 
Télectricité,  on  voit  qu'il  n'y  a  qu'un  moyen  de  manier  le  conrant 
de  pile  avec  régularité  :  c'est  de  provoquer  Vexcitaiion  unipotaif 
avec  le  pôle  positif  pour  agir  sur  les  nerfs  moteurs,  et  avec  le  pôle 
négatif  si  Ton  veut  metti'e  en  jeu  la  sensibilité. 

—  Gourants  électro-capillaires,  produits  par  les  caustiques  miné- 
raux; note  de  M.  Onimus.  Suivant  l'auteur,  il  y  aurait  réduction  des 
caustiques  métalliques  dansjles  tissus,  comme  dans  les  expériences 
de  M.  Becquerel;  partout  où  le  sel  métallique  se  trouve  en  contact 
avec  une  membrane,  il  y  a  dépôt  de  métal  sur  Vune  des  surfaces. 

—  De  l'influence  des  acides  sur  la  coagulation  du  sang  ;  note  de 
M.  Oré.  —  Si  le  chloral  a  pu  être  introduit  directement  dans  le  sang, 
c'est  qu'il  est  complètement  soluble  dans  l'eau.  Il  y  a  d^autres  sub- 
stances qui  ne  deviennent^solubles  que  par  des  acides  ou  des  alcools  ; 
or,  ces  corps  pourraient  provoquer  la  coagulation  du  sang,  puisqu'ils 
coagulent  l'albumine.  Mais  l'auteur  démontre  que,  dans  le  torrent 
circulatoire  vivant,  cet  effet  n'a  pas  lieu. 

Séance  du  15  novembre  1875.  —  Mesure  des  affinités  entre  les  liquides 
des  corps  organisés,  au  moyen  des  forces  électromotrices,  par  M.  Bec- 
querel. Voici  les  résultats  obtenus  dans  ces  expériences  : 

i^  Dans  la  réaction  du  blanc  d'œuf  sur  le  jaune,  la  surface  de  con- 
tact du  blanc  et  du  jaune,  du  côté  du  jaune,  est  l'électrode  négative, 
Tautre  l'électrode  positive;  sur  la  première,  il  se  produit  des  réduc- 
tions, sur  la  seconde  des  oxydations.  D'un  autre  côté,  s'il  n'y  a  pas 
d'action  électro-capillaire,  il  s'opère  un  transport  d'éléments  de 
l'électrode  positive  à  l'électrode  négative,  et  il  peut  même  se  produire 
le  double  effet. 

S<^  Dans  la  recherche^  sur  un  chien,  de  la  force  électromotrice  qui 
a  lieu  au  contact  du  sang  artériel  et  du  sang  veineux,  on  trouve  que 
cette  force  varie  de  21  à  43. 

3<^  En  opérant  sur  la  veine  jugulaire  et  -un  muscle  adjacent,  on 
obtient  13.  La  réduction  a  lieu  dans  le  muscle  et  l'oxydation  dans  la 
vmne,  par  cela  même  que  le  courant  électro-capillaire  est  dirigé  du 
muscle  à  la  veine. 

M  Relativement  à  la  force  électro-motrice  de  chacun  des  deux 
sangs  avec  l'albumine,   on  trouve  :  pour  le  sang  veineux  5,  pour  le 
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sang  artériel,  4, 6.  Le  sang  artériel  a  donc  donné  sensiblement  la 
même  force  électro-motrice  que  le  sang  veineux. 

5<*  La  force  électro-motrice  produite  au  contact  de  Teau  et  d'une 
dissolution  étendue  de  monosulfure  de  sodium  est  très-grande,  celle 
que  donne  le  persulfùre  est  beaucoup  moindre,  et  Tauteur  demande 
s'il  ne  serait  pas  utile  d'expérimenter,  pour  savoir  si  les  bains  au 
monosulfure  de  aodium  très-dilué  n'agiraient  pas  plus  énergiquement 
que  les  bains  au  persulfnre  de  potassium  sur  Tépiderme,  c'est-à-diro 
sur  les  liquides  exsudés  ou  qui  se  trouvent  dans  Tépiderme  ?  * 

—  Sur  la  présence  d'un  nouvel  alcaloïde,  Vergotinine,  dans  le  seigle 
ergoté.  Gomme  il  existe  déjà  plusieurs  produits  du  nom  d'ergeiine, 
l'auteur  propose  un  nom  nouveau  pour  Talcalolde  qu'il  a  pu  extraire 
du  seigle  ergoté,  et  qui  ne  s'y  trouve  qu'en  petite  quantité.  Cette 
substance  très-altérable  à  l'air  possède  les  propriétés  suivantes  :  elle 
a  une  réaction  fortement  alcaline  et  peut  saturer  les  acides. 

Il  donne  des  précipités  avec  l'iodure  double  de  mercure  et  de  potas- 
sium, avec  l'iodure  ioduré  de  potassium,  l'acide  phosphomolybdique, 
le  tannin,  le  chlorure  d'or,  le  chlorure  de  platine,  l'eau  bromée.  Il 
est  soluble  dans  l'alcool,  le  chloroforme  et  l'éther  ;  un  caractère  par- 
ticulier est  la  facilité  avec  laquelle  il  s'altère  sous  ï'influence  de  l'air. 
La  réaction  la  plus  saillante  de  l'ergotinine  est  la  couleur,  d'un  rouge 
jaune,  puis  d'un  violet  bleu  intense,  qu'elle  prend  par  l'acide  sulfu- 
rique  de  concentration  moyenne.  Quand  elle  a  été  exposée  à  l'air  pen- 
dant quelques  minutes,  la  réaction  perd  de  sa  netteté  et  finit  par  ne 
plusse  produire.  Ses  solutions  salines  deviennent  promptement  roses, 
puis  rouges,  sous  l'influence  de  l'air. 

—  Sur  le  rôle  de  Vacide  carbonique  dans  le  phénomène  de  la  coagu- 
lation spontanée  du  sang;  Note  de  M.  Fr.  Glénard.  —  MM.  Mathieu 
et  Urbain  ayant  considéré  comme  inadmissibles,  les  résultats  pré- 
cédemment indiqués  par  l'auteur,  il  répond  par  une  nouvelle  expé- 
rience qui  confirme  son  opinion  sur  l'innocuité  de  Vacîde  carbonique 
pour  la  coagulation  du  sang. 

—  M.  A.Gautier  répond  également  au 'travail  de  MM.  Mathieu  et 
Urbain  et  conclut,  de  môme  que  M.  Glénard,  en  admettant  que 
Vacide  carbonique  ne  coagule  pas  le  sang. 

—  Séance  dufî  novembre  187B.  —  Eau  de  la  Vanne  et  eaux  dîstiltées  ; 
essai  du  sel  de  saumure  ;  note  de  M.  E.  Monnier.  — >  Veau  de  la  Vanne^ 
remarquable  par  sa  pureté  et  sa  limpidité,  qdFi  va  desservir  Pans,  ne 
renferme  qu'une  très-faible  proportion  de  matières  organiques.  Comme 
l'eau  de  la  Dhuys,  elle  ne  décompose  à  chaud  que  0,5  à  0,6  de  milli- 
grammes de  permanganate  par  litre. 

En  distillant  Vèàu  de  la  Vanne  ou  Teau  de  la  Dhuys  à  Taide  d'appa- 
reils de  verre^  on  obtiendra  un  liquide  ne  réduisant  pas  la  moindre 
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traco  de  ce  réactif.  En  géDéral,  lorsqu'on  voudra  aToir  une  eau  très- 
pure.  U  faudra  faire  usage  de  la  cornue  de  verre,  et  si  Teau  renferme 
quelques  traces  d'hydrogène  sulfuré,  il  faudra  y  ajouter 5  ou  6  milli- 
grammes de  permanganate  par  litre,  puis  opérer  la  distillation.  L'eau 
de  la  Seine,  recueillv.e  à  Bercy,  décompose  4»'°*,5  par  litre;  Teau  du 
canal  Saint-Martin,  8  à  9  milligrammes;  le  puits  artésien  de  Pass^, 
1"^,2  ;  Teau  du  collecteur  d'Asnières,  90  milligrammes  environ. 

—  De  l&saccharifiealion  des  matières  animales  ;  note  de  M.  L.  Bien. 
donneau.  —  La  conclusion  dernière  de  ce  travail  est  que,  dans  toute 
saccharificationj  il  se  forme  trois  produits  solubles  dans  Teau,  non 
réducteurs  des  liqueurs  alcalines  de  cuivre,  et  se  transformant  entiè- 
rement en  glycose  par  hydratation ,  propriété  caractéristique  des 
doxtrines* 

—  Recherche  sur  les  fonctions  de  la  rate  ;  note  de  MM.  Malasseï  et 
Picard.  Les  auteurs  ont  continué  les  expériences  dont  nous  avons 
rendu  compte  (séance  duîl  décembre  1874)  ;  seulement  ils  ont  coupé 
les  nerfs  dans  un  côté  de  la  rate.  Les  résultats  obtenus  peuvent  se 
résumer  ainsi  : 

Le  côté  paralysé  donne  toujours  un  sang  plus  riche  en  globules  que 
Tautre  côté. 

Le  tissu  même  de  la  rate  contient  également  plus  de  globales  du 
côté  paralysé. 

11  on  est  de  môme  du  sang  contenu  dans  la  rate. 

Cette  augmentation  des  globules  ne  peut  pas  être  attribuée  à  la 
coucontration  du  sang. 

Après  deux  ou  trois  heures  de  paralysie,  on  trouve  beaucoup  moins 
de  fer  dans  le  côté  paralysé  que  dans  l'autre. 

Un  peut  donc  admettre  une  néoformation  de  globules  dans  la  rate 
aux  dépens  du  fer  qui  y  est  contenu. 

Séance  du  29  novembre  1875.  —  EfTeuillement  des  betteraves,  for- 
mation du  sucre^  par  M.  Cl.  Bornard.  —  L'auteur  démontre  que,  con- 
trairement aux  assertions  de  MM.  Duchartre  et  Violette,  il  n'est  pas 
démontré  que  le  sucre  et  l'amidon  se  forment  dans  les  feuilles  des 
végétaux.  11  a  vu  des  betteraves  effeuillées  contenant  plus  de  sucre 
()ue  d'autres  qui  ne  sont  pas  effeuillées. 

—  Sur  les  éléments  organiques  considérés  comme  des  électriMnO" 
teurs^  par  M.  Becquerel.  L'auteur  montre  par  des  expériences  que  des 
couples  électro-capillaires  dont  les  courants  sont  dirigés  dans  des  sens 
ilifféronts  existent  dans  tous  les  corps  organisés  et  servent  de  base  h 
leur  constitution.  Ses  expériences  ont  porté  sur  les  pommes  de  terre, 
les  troncs  et  les  branches  d'arbres,  les  tiges  de  plantes  herbacées  et 
les  muscles.  Relativement  à  ceux  ci,  il  conclut  que  Tintérieur  d'un 
muscle  est^négatif,  ce  qui  indique  qu'il  y  a  oxydation  à  Tintérienr  et 


ACABBHIS  vas  SCIENCES.  IM 

réduction  à  Textérieur,  et  que  tous  les  corps  organisés  paraissent 
formés  d'un  nombre  pour  ainsi  dire  infini  d^éleetromoteurs  qui  inter- 
viennent probablement  dans  la  production  des  phénomènes  de  nu- 
trition. 

—  De  la  contraction  produite  par  la  rupture  du  courant  de  la  pile 
dans  le  cas  d'excitation  unipolaire  de  nerfs;  note  de  M.  A.  Ghauveau. 

—  Les  tracés  originaux  joints  au  mémoire  permettent  d'établir  les 
proportions  ci -jointes  : 

i^  C'est  toujours  avec  Texcitation  positive  que  la  contraction  d'ou- 
verture commence  à  apparaître  dans  les  séries  croissantes. 

2<»  Cette  apparition  est  plus  ou  moins  prompte.  Elle  est  surtout  in- 
fluencée par  la  position  du  point  neutre  ou  d'égale  activité  des  deux 
pôles  sur  réchelle  des  contractions  de  fermeture.  Lorsque  la  supé- 
riorité du  pôle  positif  se  manifeste  très-tardivement,  la  contraction 
d'ouverture  ne  vient  généralement  elle-même  que  très-tard,  ou  môme 
manque  tout  à  fait.  Dans  les  cas  les  plus  habituels,  l'inversion  d'ac- 
tivité des  deux  pôles  se  manifeste  plus  promptement,  ainsi  que  Tap- 
parition  de  la  contraction  d'ouverture.  Quand  enfin  Texcitation  posi- 
tive de  la  fermeture  a  presque  d'emblée  la  supériorité  sur  la  négative, 
la  contraction  d'ouverture  apparaît  également  d'emblée  avec  les  cou- 
rants rainima. 

3<>  A  partir  du  moment,  quel  qu'il  soit,  où  débutent  les  contrac- 
tions d'ouverture,  elles  croissent  d'abord  plus  ou  moins  vite  avec  le 
courant,  puis  restent  stationnaires,  puis  enfin  décroissent  jusqu'au 
point  de  disparaître  parfois  complètement.  Dans  un  des  tracés,  où 
ces  phases  sont  toutes  marquées,  elles  se  succèdent  très-rapidement, 
à  cause  d'une  condition  perturbatrice  de  l'expérience,  l'application 
directe  de  l'électrode  sur  le  nerf. 

4<>  Le  pôle  négatif  ne  montre  qu'une  faible  aptitude  à  provoquer  la 
contraction  d'ouverture  dans  les  conditions  physiologiques.  Au-des- 
sous des  intensités  10  à  1^,  on  ne  voit  guère  que  des  eontractions 
positives  dans  les  tracés.  Au  delà  de  cette  valeur,  la  contraction  né- 
gative apparaît  et  va  croissant  à  mesure  que  la  contraction  positive 
diminue.  C'est  donc  l'inverse  du  cas  des  contractions  de  fermeture. 

5"  Positives  ou  négatives,  les  contractions  d'ouverture  se  distin- 
guent par  la  brièveté  et  l'égalité,  en  apparence  complète,  de  leur 
durée. 

—  Principe  vénéneux  que  renferme  le  maïs  avarié^  et  de  son  appli- 
cation à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique  ;  note  de  M.  G.  Lombroso. 

—  L'auteur  a  déjà  démontré  que  la  teinture  de  mais  pourri  contient 
une  substance  qui  produit  la  pellagre;  plus  tard  il  a  trouvé,  dans 
cette  teinture,  une  huile  soluble  dans  l'alcool  qui  produit  des  mou- 
vements choréiques  chez  les  animaux  et  une  substance  rouge,  soluble 
dans  la  potasse,  dont  on  peut  la  séparer  par  l'acide  sulfurique.  Cette 
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substance  forme  alors  des  flocons  d'un  rougo  hran,  solubles  4ans 
réthor.  Elle  est  précipitée  en  flocons  rougeàtres  par  la  solntioa 
diode  dans  Tiodure  de  potassium  ;  en  flocons  d*un  blanc  tirant  sar 
le  jaune,  par  Talcool  rectiflé.  Elle  donne  la  mort,  souvent  très-raf^ 
dementy  en  déterminant  des  eonvnlsions  et  dee  mouyementa  chmi- 
queSf  notamment  chei  les  poulets  et  les  grenouilles. 

Une  autre  teinture,  faite  aTec  du  nuOs  avarié  que  Ton  avait  fait 
sécher  jusqu'à  perte  de  25  pour  100,  détermine  des  phénomèties  sei»* 
blables  à  ceux  que  produit  la  sti^chnine. 

En  traitant  par  Teau  le  maïs  qui  a  déjà  donné  la  teinture,  on  obtient 
une  troisième  substance  qui  a  Taspect,  la  couleur,  Todeur  et  la  saraur 
de  Tergotine.  Cette  substance,  injectée  dans  les  grenouilles,  prodait 
de  la  dyscbromie,  du  narcotisme,  la  paralysie  des  pattes,  surtoal 
celle  du  côté  droit.  Ghec  le  chat  et  le  chien,  on  obtient  des  coatoI- 
sions  et  des  Tomissements. 

» 

Séance  du  6  décembre  4875.  —  Sur  la  matière  colorante  des  flraiti 
du  Mahonia  et  les  caractères  du  vin  que  peuvent  donner  ces  fruits  par 
fermentation  ;  communication  de  M.  J.  Pierre.— L'auteur  démontre  que 
le  vin  obtenu  de  ces  fruits  pourrait  être  employé  pour  rehausser  la 
couleur  des  vins  ordinaires. 

—  Sur  rétat  virulent  du  sang  des  chevaux  sains  morts  par  assom- 
moment  on  asphyxie;  Mémoire  de  M.  Signol. —  Le  sang,laissé  dans  le 
cadavre  seize  heures  au  moins,  devient  rapidement  mortel  s'il  est 
inoculé  à  la  dose  de  quatre-vingts  gouttes  â  des  chèvres  ou  à  des 
moutons.  On  y  constate  des  bactéridies  et  des  globules  agglutinés 
comme  dans  le  sang  charbonneux;  ce  qui  prouve  que  ces  signes  ne 
sont  pas  caractéristiques  du  charbon. 

—  De  la  panificatioH  aux  États-Unis  et  des  propriétés  du  houblon 
comme  ferment  ; 

Note  de  M.  Sacc. 

«  Aux  États-Unis,  le  levain  de  pâte  n'est  employé  nulle  part,  et 
cependant  le  pain  est  meilleur,  à  tous  égards,  que  le  nôtre.  Ayant 
appris  qu'on  le  faisait  lever  avec  du  houblon,  j'ai  voulu  suivre  cette 
opération  pendant  plusieurs  jours.  La  panificafion  se  divise  en  deux 
phases  distinctes  ;  la  préparation  du  levain  et  la  préparation  de  la 
pâte.  Pour  faire  le  levain,  on  prend  une  poignée  de  houblon  frais  et 
i  litre  d'eau  ;  on  fait  bouillir  et  Ton  jette  sur  une  toile.  Dans  les 
grandes  boulangeries,  cette  solution  est  mêlée  de  suite  à  la  farine 
que  Ton  veut  pétrir  ;  elle  suffit  pour  5  kilogrammes,  auxquels  on 
ajoute  assez  d*eau  tiède  pour  obtenir  une  pâte  de  la  consistance 
voulue.  Dans  les  ménages,  la  solution  de  houblon  est  malaxée  avec 
assez  de  farine  de  mais  ou  de  fécule  de  pomme  de  terre  pour  obtenir 
one  pâte  épaisse,  qu'il  n'y  a  plus  qu'à  sécher  à  une  douce  chaleur, 
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au  four,  après  le  pain,  on  sur  un  poAle.  Quand  elle  est  sèche,  on  i« 
concasse  et  on  la  garde  indéfiniment  dans  des  sacs  de  pai»er,  qu'on 
suspend  au  plafond  d^un  appartement  bien  sec. 

«  Lorsqu*on  veut  faire  le  pain,  on  délaye  une  poignée  de  lerain 
dans  de  Teau,  puis  on  y  ajoute  cinq  poignées  de  farine,  asses  d'eau 
pour  faire  une  pâte  claire,  et  Ton  place  le  mélange  dans  un  vase  pro-< 
fond,  eh  terre  cuite,  qu'on  mette  soir  sur  le  potager.  Immédiatement 
la  fermentation  commence;  la  pâte  se  gonfle  et  elle  monte  beaucoup. 
Dès  le'  lendemain  matin  on  mêle  le  levain  ainsi  préparé  avec  5  kilo- 
grammes de  farine,  du  sel  et  asses  d'eau  pour  obtenir  l'espèce  de  pain 
qu^on  désire.  Plus  on  met  d'^eau,  mieux  le  pain  est  levé  ;  mais  alors 
là  pâte  est  si  liquide  qu'on  est  obligé  de  la  mettre  dans  des  vases  de 
tôle  qu'il  ne  faut  remplir  qu'à  moitié,  tant  la  pâte  se  gonfle  pen- 
dant la  cuisson. 

V  La  paniflcatiûn  par  le  houblon  diffère  donc  de  la  panilkatian  au 
levain  en  ce  que  la  fermentation  de  la  farine  est  instantanée,  ce  qui 
dispense  de  la  préparation  longue,  coûteuse  et  incertaine  du  levain  : 
c'est  une  pratique  qui  me  semble  devoir  être  introduite  sur  une  large 
échelle  en  Europe.  » 
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l'hôpital  d£  ménilmontant 

Par  Luoien  Etienne,  architecte. 

S'il  est  de  mode  de  médire  du  temps  présent  au  profit  de  celui  qui 
nous  a  précédé  et  de  n'admirer  complaisamment  que  ce  qui  remonte 
à  un  âge  plus  ou  moins  avancé,  il  nous  sera  permis  de  signaler  une 
exception  qui  fait  honneur  à  notre  époque  :  nous  voulons  perler  de  la 
question  hospitalière. 

Un  siècle  ne  s'est  pas  encore  écoulé  et  il  est  déjà  bien  loin  de  nous 
le  temps  où,  dans  THètel-Dieu  de  Paris,  les  malades  étaient  couchés 
six  ou  huit  sur  un  même  lit  (quatre  dedans  et  les  autres  sur  Tim- 
périale).  Quel  chemin  parcouru  depuis  lors!  SMl  était  possible,  en 
entrant  dans  une  salle  d'un  de  nos  hôpitaux  actuels,  de  ne  pas  songer 
aux  tristesses  morales,  il  serait  consolant  de  voir  à  quel  degré  les 
efforts  constants  et  les  progrès  successifs  sont  arrivés  à  améliorer 
la  condition  du  malade  d'hôpital. 

Nous  avons  parlé  de  THôtel-Dleu -,  c'est,  en  effet,  dans  cet  établis^ 
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sèment,  ou  à  son  sujet,  qu*ont  été  essayées  ou  discutées  lee  «mélUm- 
tions  de  toute  espèce  apportées  au  régime  hospitalier.  Jusqu^en  ITIS, 
THôtel-Dieu  a  été  à  des  époques  diverses  l'objet  de  modifications,  de 
transformations  et  de  développements  considérables.  A  cette  époque, 
un  incendie  qui  dura  onze  jours,  détruisit  la  partie  comprise  entre  la 
rue  du  Petit-Pont  et  le  carré  Saint-Denis  ;  une  g^nde  quantité  de 
malades  périrent,  et  Ton  dut  reconnaître  que  le  défaut  d^eapace  et 
Taccumulation  des  bâtiments  pouvaient  faire  courir  des  dangers  non 
moins  terribles  que  ceux  des  épidémies. 

Déjà,  et  avant  ce  sinistre,  on  se  préoccupait  de  trouver  de  nouvelles 
succursales  à  PHôtel-Dieu  où  il  pourrait  déverser  le  trop-plein  de  ses 
salles,  et  même  la  question  de  son  déplacement  avait  été  agitée.  Elle 
fut  reprise  immédiatement  et  l'opinion  publique  se  prononça  énergî- 
quement  en  sa  faveur.  Une  souscription  atteignit  rapidement  une 
somme  considérable,  2  millions  de  livres,  et  une  commission  prise 
dans  le  sein  de  TÂcadémie  des  sciences  fut  chargée  de  rechercher  les 
moyens  d*obvier  aux  effets  de  Tencombrement  des  malades  dans  un 
hôpital  central,  soit  en  augmentant  THôtel-Dieu  maintenu,  soit  en  le 
reconstruisant  sur  un  autre  emplacement. 

Cette  commission,  composée  des  hommes  les  plus  éminents  de 
l'époque  (Lavoisier,  Bailly,  Laplace,  Tenon,  etc.).  s'exprimait  ainsi 
dans  son  rapport  du  22  novembre  1786  : 

«  L'Hôtel-Dieu  existe  peut  être  depuis  le  viii"  siècle,  et  si  cet  hôpital 
est  le  plus  imparfait  de  tous,  c'est  qu'il  est  le  plus  ancien.  Dès  les 
premiers  temps  de  ce  grand  établissement  ou  a  cherché  le  bien  et 
désiré  de  s'y  tenir.  Toute  réforme  y  est  difficile  :  c'est  une  masse 
énorme  qu'il  faut  remuer.  » 

Elle  sera  remuée,  cette  masse  énorme,  dans  un  avenir  maintenant 
rapproché,  mais  il  aura  fallu  quelque  quatre-vingt-dix  ans  pour 
cette  opération  et  pour  la  mise  à  exécution  des  idées  des  illustres 
savants  du  siècle  dernier. 

La  commission  ne  se  borna  pas  à  conseiller  platoniquement  le 
déplacement  de  l'Hôtel -Dieu;  elle  arrêta  les  dispositions  et  formula, 
avec  plan  à  l'appui,  les  conditions  que  lui  semblait  devoir  remplir  un 
grand  hôpital,  un  hôpital  modèle.  Ce  programme  ne  reçut  pas  immé- 
diatement son  exécution  et  il  faut  attendre  jusqu'à  la  construction  de 
l'hôpital  Lariboisière  pour  voir  appliquer  les  idées  qu'il  contenait.  Ga 
sont  celles  qui  ont  cours  depuis  lors,  celles  qu'ont  approuvées  lea 
membres  de  la  commission  chargée  d'examiner,  au  point  de  vue  de 
la  salubrité  et  des  convenances  médicales,  les  plans  présentés  pour  ce 
dernier  établissement. 

Les  idées  formulées  par  Tenon  dans  son  remarquable  rapport,  sont 
celles  qui  semblent  acceptées  maintenant,  au  moins  par  les  partisana 
des  grands  hôpitaux  ;  l'hôpital  Lariboisière  a  été  l'expérience  et  le 
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corps  médical  a  pu  apprécier  dans  quelle  proportion  elle  avait  réussi, 
s'il  fallait  s'en  teniraux  brutales  constatations  de  la  statistique  ou  bien 
plutôt  admettre  Topinion  d'un  célèbre  praticien  qui.  dans  un  bulletin 
de  TAcadémie  de  médecine  du  15  avril  1862,  attribuait  la  mortalité 
relativement  considérable  de  cet  établissement  à  la  façon  dont  se 
recrutent  les  malades  qu'il  soigne.  Il  constatait  que,  en  effet,  la  con- 
sultation alimentant  presque  exclusivement  Lariboisière,  elle  fournit 
des  cas  que  les  médecins,  par!  un  sentiment  d'humanité,  choisissent 
eux-mêmes  parmi  les  plus  graves  ;  les  éléments  du  choix  ne  sont 
malheureusement  que  trop  nombreux  au  milieu  de  la  population  toute 
spéciale  des  quartiers  populeux  et  industriels  qui  entourent  cet  hôpi- 
tal et  lui  envoient  sa  clientèle.  La  statistique  ne  peut  donc  pas  être 
un  élément  sérieux  d'appréciation,  et  ce  serait  faire  injure  aux  méde- 
cins et  à  Tadminislration  hospitalière  de  la  féliciter  de  ne  pas  imiter 
les  errements  de  tel  hôpital  d'outre-Manche  qui  repousse  les  malheu- 
reux dont  les  conditions  défavorables  de  santé  «  grossissent  défavo- 
rablement le  chiffre  de  la  mortalité  de  l'établissement.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'administration  considéra  (|ue  l'expérience  avait 
réussi,  et  qu'il  y  avait  lieu  de  s'en  tenir,  en  les  améliorant  dans  les 
détails,  aux  principes  qui  avaient  servi  de  bases  aux  dispositions 
adoptées  dans  l'édification  du  luxueux  hôpital  dont  nous  venons  de 
parler.  Elle  décida  qu'il  y  avait  lieu  de  lui  donner  un  pendant  ;  il 
s'élève  en  ce  moment  sur  les  hauteurs  de  MénilAiontant,  et  avant  d'en 
aborder  la  description,  nous  ne  croyons  pas  inutile  de  résumer  ce 
rapport  de  1788  dont  nous  avons  parle  et  dont  les  grandes  lignesnous 
serviront  de  guide  et  de  points  de  comparaison.  Il  s'exprime  ainsi  : 

c(  Dans  les  comités  que  nous  avons  tenus  au  mois  d'avril  4787,  on 
a  proposé  de  partager  les  parallèles  en  pavillons  isolés  ;  c'est  cette 
disposition  que  nous  avons  définitivement  adoptée,  et  dont  nous  pré- 
sentons à  l'Académie  l'ordonnance  générale  et  les  principales  dispo- 
sitions. « 

Notons  au  passage  ce  premier  paragraphe,  c'est  le  plus  important,, 
c'est  lui  qui  contient  la  grande  innovation.  L'admission  des  bâtiments 
isolés  était  une  véritable  révolution  au  moment  où  elle  s'est  produite, 
et  depuis  lors  elle  a  été  la  règle.  On  a  conipris  que  l'irsolement  des 
bâtiments  permettait  à  l'air  et  aux  vents  de  circuler  autour  d'eux, 
d'enlever  les  miasmes  et  les  produits  de  la  respiration,  et  de  la  mala- 
die, dont  l'entassement  des  salles  facilitait  raccuinulation  et  empê- 
chait la  disparition. 

c  On  a  placé,  sur  le  front  et  à  la  façade  de  cet  hôpital,  tous  les  bâti- 
ments accessoires  et  relatifs  à  l'entrée  et  à  la  réception  des  malados. 
Les  deux  moitiés  de  cet  hôpital  sont  semblables,  l'une  est  réservée 
aux  hommes  et  l'autre  aux  femmes;  il  en  est  de  môme  des  bâtiments 
de  l'entrée,  et  en  décrivant  l'une  de  ces  moitiés,  l'on  a  décrit  l'autre. 
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«  Dans  cette  façade  de  Fhôpital,  et  également  à  droite  comme  à 
gauche,  nous  plaçons  un  petit  Mtiment  qui  contiendra  :  1^  la  loge 
du  portier;  ^  les  pièces  destinées  à  la  réception  des  malades,  saYOÎr: 
la  chambre  où  ils  attendront  quand  ils  se  présenteront  plusieurs  à 
la  fois,  puis  un  bureau  Où  se  tiendra  le  chirurgien  de  garde  avee  un 
ou  deux  commis,  qui,  après  Texamen  du  malade,  lui  donneroai  son 
billet  d'entrée  avec  la  désignation  du  pavillon  où  il  doit  être  reçu.  » 

Suivent  dos  prescriptions  fort  complètes  sur  la  tenue  dos  registies; 
les  premiers  soins  à  donner  au  malado,  etc.... 

c  Les  pavillons  auront  ^4  pieds  de  large  dans  œuvre,  sur  une  Ion- 
(?ueur  d'environ  28  toises  ;  les  extrémités,  sur  une  largeur  d'environ 
5  toises,  seront  en  saillie  et  seront  pour  les  dépendances  des  salles; 
cellesr-ci,  ayant  environ  18  toises  de  long,  contiendront  36  lits  sur  deux 
rangs;  la  hauteur  des  salles  sera  de  14  à  15  pieds  et  les  fenêtres  pla- 
cées au-dessus  des  lils,  à  la  hauteur  de  6  pieds,  s'élèveront  jusqu^an 
plafond.  9 

Nous  verrons  plus  tard  que  cette  disposition  de  fenêtre  n'est  pas 
maintenant  adoptée. 

«  Les  pavillons  auront  3  rangs  de  salles,  l'une  au  rez-de-chaussëe 
particulièrement  djestinée  aux  convalescents,  et  les  deux  autres  dans 
les  étages  supérieurs  ;  le  troisième  étage  sera  employé  à  loger  le  ser- 
vice et  à  placer  les  magasins. 

«  ....  Chaque  salle  sera  accompagnée  de  latrines  à  l'anglaise,  d^un 
lavoir,  d'un  réchauiîoir  pour  les  aliments  et  les  tisanes;  d'une  petite 
salle  de  bains,  d'une  pièce  ou  chambre  de  retraite  pour  la  soBur  ôu 
l'infirmière  qui  présidera  à  la  salle. 

«c  ....  Chaque  pavillon  sera  séparé  des  autres  pavillons  par  un 
espace,  ou  un  jardin,  de  13  toises  de  large  sur  toute  la  longueur  dn 
bâtiment,  c'est-à-dire  sur  28  toises  environ....  Ces  différents  bâtiments 
seront  liés  les  uns  aux  autres  par  une  galerie  de  communication  qui 
fera  tout  le  tour  de  la  cour  intérieure,  et  passera  au  pied  de  l'escft- 
lier  de  chaque  pavillon.  Elle  he  s'élèvera  pas  au-dessus  du  ret-de- 
chaussée  et  n'interceptera  point  par  conséquent  lacirculation  de  l'air. 

«  Les  pavillons  du  milieu  renfermeront  Tapothicairerie  d'un  côté 
et  la  cuisine  de  l'autre,  chacune  avec  leurs  dépendances.  Par  cette 
disposition,  elles  seront  le  plus  près  possible  du  centre,  et  on  satis- 
fait à  la  fois  et  à  la  commodité  du  service  et  à  une  certaine  régularité 
d'ordonnance. 

«  La  chapelle  sera  au  fond  et  ù  rcxtrémitc  do  la  cour  intérieure; 
elle  aura  d'un  côté  le  logement  des  prêtres  et  de  l'autre  l'amphi- 
théâtre où  se  feront  les  démonstrations  anatomiques;  derrière  seront 
les  chambres  des  morts.  » 

Suivent  des  instructions  relatives  aux  dispositions  intérieures,  aux 
galeries  de  communication,  aux  remises,  écuries,  etc.  Nous  ne  sui- 
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vrons  pas  le  rapport  danscos  détails;  il  nous  à  suffi  d'indiquer  quelles 
étaient  ks  dispositions  que  rAcadéraie  des  sciences  souhaitait  voir 
adopter  dans  Thôpital  que  Ton  se  proposait  d'édifier  à  cette  époque, 
^t  de  montrer  que  si  leur  application  n'en  avait  pas  été  immédiate, 
elle  n'en  avait  pas  été  moins  complète.  L'exemple  est  sous  nos  yeux, 
et  si  nous  avions  à  faire  la  description  de  l'hôpital  Lariboisière,  nous 
n'aurions  que  bien  peu  à  changer  à  ce  qui  précède  :  la  cour  inté- 
rieure, le  préau  qui  l'entoure,  les  bâtiments  des  malades  sur  les 
côtés,  l'administration  en  avant  et  la  chapelle  au  fond  dans  l'axe, 
rien  n'y  manque  et  la  coïncidence  est  complète. 

Arrivons  à  l'hôpital  de  Ménilmontant,  ici  nous  trouverons  des  dif- 
férences, sinon  dans  les  principes  généraux,  au  moins  dans  leurs 
applications. 

Depuis  longtemps,  et  en  présence  de  l'augmentation  considérable 
4le  la  population  parisienne,  surtout  dans  les  quartiers  excentriques, 
l'administration  comprenait  la  nécessité  de  doter  ces  quartiers  d'éta- 
blissements hospitaliers  qui  faisaient  absolument  défaut  dans  ces 
portions  étendues  récemment  annexées  à  la  grande  ville.  Aussi  mit- 
^'lle  à  l'étude  la  création  de  deux  hôpitaux  généraux  destinés  à  com- 
bler les  deux  lacunes  existant,  l'une  au  sud-ouest,  entre  les  hôpitaux 
Nocker  et  Beaujon,  l'autre  au  nord-est  entre  les  hôpitaux  Saint-Louis 
et  Saint-Antoine.  Le  manque  de  ressources  fit  vraisemblablement 
abandonner,  le  premier  projet,  le  second  est  en  voie  d'exécution  et 
dans  le  cours  do  1877,  sera  en  état  de  recevoir  la  population  de  ces 
quartiers  qui  embrassent  une  partie  du  il*  arrondissement,  une 
partie  du  19®  et  tout  le  SO». 

Derrière  le  cimetière  du  Père-Lachaise,  à  quelques  3  ou  400  moires 
au  mur  qui  le  clôt  à  l'ouest,  et  parallèlement  à  la  façade  posté- 
rieure de  la  nouvelle  mairie  du  20**  arrondissement,  se  trouve  la  ruo 
de  la  Chine,  sur  laquelle  est  l'entrée  du  nouvel  hôpital.  C'est  un 
quartier  fort  désert,  presque  aussi  inconnu  à  la  grande  majorité  des 
Parisiens  que  les  pays  ouïes  villes  (Mexico,  Puebla)...  dont  la  munici- 
palité a  donné  les  noms  aux  voies  qui.les  traversent,  mais  loin  d'être 
un  défaut  pour  un  groupe  de  constructions  destinées  à  des  malades, 
cette  solitude  et  cette  absence  d'habitations  avoisinantes  permet  à 
l'air  de  circuler  aisément  sur  ces  coteaux  de  Ménilmontant  qni  sont 
un  des  points  les  plus  élevés  de  la  capitale.  Nous  ajouterons  que  1o 
terrain  y  est  à  bas  prix  et  que  l'assistance  publique  a  pu  acquérir 
pour  i, 600,000  francs  environ,  les  52,764  mètres  superficiels  qui  for- 
ment l'emplacement  de  l'hôpital.  Elle  n'a  pas  toujours  été  aussi 
heureuse  dans  ses  récentes  acquisitions. 

Le  terrain  sur  lequel  s'élèvent  les  bâtiments  et  dépendances  de 
riiôpital,  affecte  la  forme  d'un  trapèze  allongé,  dont  les  deux  côtés  à 
peu  près  parallèles  sont  bien  moins  distants  que  ceux  qui  s'écartent 
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en  éventail.  Quatre  rues  Tentourent,  dont  rélargissomont  ou  la  cré- 
ation a  été  réalisée  spécialement  pour  le  nouveau  monument  et  qui 
ainsi  Tisolent,  l'entourent  et  facilitent  les  communications.  Centrée, 
ainsi  que  nous  Pavons  dit,  est  au  sud-est,  sur  la  rue  de  la  Chine^ 
dont  la  largeur  est  de  20  mètres  en  cet  endroit,  et  la  façade  posté- 
rieure au  nord-ouest  sur  la  rue  de  Charonne. 

Le  programme  remis  à  TArchitecte  prescrivait  le  système  des  bâti* 
incnts  isolés  ;  il  s'y  est  absolument  conformé,  mais  ces  bâtiments  au 
lieu  d'être  parallèles  à  lafarade  principale,  lui  sont  perpendiculaires. 
ils  sont  au  nombre  de  4,  fort  espaces  les  uns  des  autres;  les  deux 
<l<?s  extrémil's  sont  absolument  dégagés  et  ne  sont  reliés  aux  deux 
<]iii  cnton:  ut  la  cour  centrale  que  par  des  galeries  n'ayant  qu'un 
r</-do-cliaussée.  Cotte  disposition,  qui  a  peut-être  rinconvénient 
(l\''loigner  les  pavillons  extrêmes  des  services  généraux,  présente 
comme  compensatiou  l'avantage  de  les  entourer  largement  d'air  et 
t!e  lumière. 

Aussi  de  l'extérieur  voit-on  lout  d'abord  ces  quatre  grandes  cens» 
Iructions  qui  émergent  entourées  d'autres,  beaucoup  moins  élevées, 
•  l  Ton  sent  que  ces  dernières  ne  sont  que  des  accessoires,  fort  impor- 
tants à  coup  sur,  mais  qui  tentent  de  se  diminuer  pour  ne  pas 
(Mnpêcher  le  soleil  et  l'air  d'arriver  jusqu'aux  pensionnaires  auxquels 
ib  ^ont  destinés. 

Les  deux  bâtiments  du  milieu  sont  reliés  à  la  partie  antérieure  par 
Il  il  bâtiment  d'administration,  élevé  de  2  étages  au-dessus  d'un  entre» 
^ol,  auquel  sont  accolées  deux  ailes,  n'ayant  qu'un  rez-de-chaussée 
ci  un  entresol,  qui  entourent  la  cour  d'entrée.  A  la  partie  postérieure 
la  ciiapelle  est  dans  l'axe,  ayant  à  droite  et  à  gauche  le  service  des 
bains,  el  derrière  sont  placés  les  bâtiments  de  la  lingerie  et  de  la 
communauté  entourant  un  jardin  réservé.  Autour  delà  cour  centrale, 
et  sur  ses  4  côtés,  est  une  galerie  prise  dans  le  rez-de-chaussée. 

Hevenons  aux  bâtiments  des  malades.  Celui  de  gauche  forme,  aTec 
ujj  de  ceux  de  la  cour  centrale,  les  deux  grands  côtés  d'un  vaste 
préau  rectangulaire  dont  les  deux  petits  côtés  sont  formés  par  des 
iraleries  vitrées  n'ayant  qu'un  rez-de-chaussée,  et  au  fond  une  cour 
sépare  la  galerie  postérieure  du  bâtiment  des  cuisines  qui  lui  est 
parallèle,  et  dont  le  service  et  Tapprovisionnement  se  font  parlante 
(le  Charonne  dont  il  est  proche. 

A  droite,  la  disposition  est  la  même  et  le  bâtiment  du  service  delà 
pharmacie  fait  peiîdant  à  celui  des  cuisines.  Enfin,  dans  le  triangle  se 
trouve  le  bâtiment  et  le  préau  des  varioleux,  derrière  les  magasins, 
tîcuries,  remises,  et  dans  le  triangle  de  droite  les  bâtiments  et  préau 
dos  fommos  en  couche,  et  dans  l'angle,  dans  un  endroit  complète- 
ment séparé,  le  service  des  morts. 
Après  avoir  jeté  un  coup  d'œil   d'ensemble,  entrons  maintenant 
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ilans  rintérieur;  ainsi  que  uous  Tavons  dit,  le  grob  œuvre  nVsl  pas 
partout  achevé,  les  pierres  de  taille  et  les  moellons  encombrent  les 
préaux  bouleversés,  mais  les  obligeantes  indication 9  de  notre  con- 
i'rère  M.  Billon,  compléteront  ce  qui  manque  encore  à  son  œuvre. 

Donc,  en  entrant,  une  cour  entourée  sur  trois  côtés  du  bâtiment 
d'administration,  consistant,  au  fond  dans  une  construction  à  deux 
étages,  avec  combles,  ayant  deux  avant-corps  élevés  seulement  d'un 
entresol   au-dessus  du  rez-de-chaussée.  A  droite  se  trouvent  :  une 
salle  d'attente  des  consultations  externes,  des  cabinets  de  médecin  cl 
de  chirurgien,  une  grande  salle  pour  les  admissions,  et  le  cabinet 
du  Directeur.  Â  gauche,   après  avoir  traversé  un  large  passage  do. 
porte-cochère,  le  logement  du  concierge,  puis  :  les  bureaux  de  réoo- 
nomat,  une  salle  de  garde,  salle  à  manger  et  cuisine  des  élèves  on 
médecine,  un  vestiaire  et  cabinet  des  médecins,  avec  salle  pour  Texa- 
men  des  malades  ou  pour  les  opérations  qui  n'exigent  pas  l'admis- 
sion à  l'hôpital,  les  bureaux   de  l'économat  et  le  service   des  bran- 
cardiers. Les  deux  étages  principaux  du  bâtiment  du  fond  sont  desti- 
nés aux  appartements    des    principaux  administrateurs  •  Directeur, 
Économe,  Aumônier,  Pharmacien,  et    l'entresol    au    logement  d<'s 
internes;  un  escalier  tout  spécial  sera  destiné  à  ces  jeunes   gens 
dont  la  gaieté  bien  naturelle  ne  risquera  pas  de  troubler  le  calme  dos 
graves  voisins  des  autres  étages. 

Tout  l'ensemble  de  ce  service  est  complet  :  les  détails  en  sont  bien 
•étudiés  et  rien  no  semble  avoir  été  oublié  dans  cette  première  par- 
tie de  l'édifice.  Mais  si  elle  est  destinée  au  personnel,  elle  comprend 
aussi  le  service  extérieur  ;  elle  est  cette  portion  de  l'hôpital  qui  appar- 
tient au  public  des  quartiers  voisins,  aux  malheureux  dont  les  soul- 
frances,  lorsqu'elles  n'exigent  pas  le  repos  du  lit,  trouvent  là  les 
soins  et  les  consultations  des  médecins  sans  être  obligés  de  renon- 
cer à  leurs  habitudes  quotidiennes.  Aussi  regrettons-nous  l'absenctî 
d^une  grande  et  vaste  salle  où  pourraient  se  rencontrer  les  médecins 
ou  chirurgiens  et  tous  ceux  qui,  à  un  titre  quelconque,  peuvent  avoir 
à  le»  entretenir;  une  sorte  de  salle  des  pas-perdus,  en  un  mot,  dans 
laquelle  se  rcunii-aient  les  chefs  de  service  avant  de  se  rendre  aux 
salles  des  malades,  et  tous  ceux,  élèves  ou  maîtres,  auxquels  le 
public  peut  avoir  alTaire.  Existe-t-elle  cette  salle,  dans  un  édifice  lios- 
pitalierï  Nous  ne  le  croyons  pas,  au  n^oins  aussi  complète  que  nous 
la  souhaiterions. 

Après  avoir  franchi  le  grand  vestibule  à  gauche  du  quel  est  le  loi^^c- 
uient  du  concierge  (que  nous  aurions  préféré  au  premier  plan  d'un 
des  avant-corps),  nous  entrons  dans  l'hôpital  proprement  dit,  <lans 
le  grand  préau,  à  droite  et  à  gauche  duquel  sont  deux  des  4  grands 
bâtiments  de  malades. 
Ces  bâtiments  sont   élevés  sur   rez-de-chaussce,  do  doux   grands 
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étages  et  de  combles  et,  sauf  pour  le  rez-de-chaussée  des  deux 
bâtiments  du  milieu,  chacun  est  composé  de  deux  grandes  salles 
de  chacune  22  lits,  séparées  par  un  pavillon  contenant  toutes 
les  dépendances  que  le  rapporteur  de  TAcadémie  de  1788  désire  voir 
à  portée  des  chambres  de  malades  ;  aux  extrémités  sont  deux  |Mvil- 
lons  à  peu  près  semblables  pour  les  grands  escaliers,  au  nombre  de 
huit  réunis  au  rez-de-chaussée  par  des  galeries  vitrées?  chaque  salle 
a  donc  son  escalier  particulier. 

La  largeur  des  salles  est  de  8  mètres  80,  leur  longueur  de  25  mètres, 
et  leur  hauteur  de  5  mètres,  et  comme  elles  doivent  contenir  chacune 
22  lits,  le  cube  d'air  afférent  à  chacun  d'eux  est  de  plus  de  ^  mèlreft. 
Le  renouvellement  de  cet  air  des  salles  a  été  la  préoccupation  de 
TArchitecte,  et  un  système  de  chauffage  et  de  ventilation  étudié  par 
ringénieur  de  .l'administration,  amènera  l'air  chaud  pour  reprendre 
l'air  vicié,  parla  respiration  de  ces  maladies;  le  chauffage  aura  lieu 
au  moyen  de  la  vapeur  et  d'une  circulation  d'eau  chaude  établie  dans 
le  sous-sol;  pour  la  ventilalion,  on  a  combiné  le  système  de  l'in- 
sufflation avec  celui  de  l'appel. 

Notre  intention  première  était  d'exposer  ce  système,  résultat  de  l'ex- 
périence des  dernières  années  et  des  progrès  de  la  science,  que  M.  l'In- 
génieur Sei-  compte  appliquer  au  nouvel  Hôtel-Dieu  et  à  l'hôpital  de 
Ménilniontant,  mais  les  détails,  déjà  trop  longs,  dans  lesquels  nous 
sommes  entrés  ne  laissent  pas  de  place  à  cette  étude.  Ajoutons  seu- 
lement que  le  chauffage  et  la  ventilation  artificiels  seront  aidés  par 
^'(Uablissement  dans  chaque  sallo  d'une  vaste  cheminée.  Cette  inno- 
vation ne  sera  certainement  pas  la- moins  heureuse  et  il  nous  semble 
qu'elle  produira  encore  plus  de  bien-être  aux  malades  par  la  vue  du 
l'eu  et  la  joie  qu'elle  apporte  que  par  la  portion  de  chauffage  et  de 
ventilation  qu'elle  fournira.  Ce  sera  un  lieu  de  réunion  pour  les  con- 
valescents auxquels  la  saison  ou  la  maladie  ne  permettent  pas  de 
jouir  des  préaux,  l'endroit  où  ils  feront  leur  petite  cuisine,  drapés 
dans  la  robe  de  chambre  hospitalière. 

Entre  chaque  grande  salle,  le  pavillon  dont  nous  avons  parlé  est 
occupé  par  l'office,  une  salle  de  bains,  des  cabinets  d'aisances,  un 
escalier  de  service,  une  trémie  avec  conduit  destinée  à  éloigner  rapi- 
drnncnt  le  linge  provenant  du  change  des  malades,  et  enfin  un  monte- 
charges,  autre  innovation  bien  entendue  qui  permettra  de  mettre  les 
salles  chirurgicales  aux  étages  supérieurs,  là  où  l'air  est  vif  et  aisé- 
ment renouvelé,  puisque  les  ascenseurs  peuvent  élever  les  malades 
coucliés.  En  contiguïté,  et  en  dehors  des  deux  salles  de  malades^  une 
salle  de  réunion,  d'une  superficie  de  36  mètres,  permettra  aux  conva- 
escents  d'aller  se  reposer  dans  une  atmosphère  plus  pure,  de  lire, 
de  se  distraire  par  des  jeux. 

Les  rez-de-chaussée  des  deux  bâtiments  qui  bordent  la  cour  cen- 
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traie  ont  été  distribués  entièrement  en  chambres  de  deaià  quatre  lit6, 
donnant  sui'  une  galerie.  Des  galeries  semblables  existent  sur  les  pe- 
tits c6tés  de  cette  grande  cour  et  Tensembte  se  relie  à  celles  qui  des- 
servent les  autres  grands  bâtiments  et  tes  services  généraux  :  cuisines, 
pharmacie,  communauté,  etc..  Une  circulation  à  couvert  et  non  in- 
terrompue existe  donc  à  rez-de-chaussée  dans  tout  i^hôpital.  Ajoutons 
qu'uAe  circulation  semblable  existera  dans  Tétage  du  sous-sol  par 
un  système  de  galeries  voûtées  correspondant  à  celles  du  rez-de- 
chaussée;  deswaçfonnets  circulant  sur  des  rails  relieront  les  services 
généraux  aux  bâtiments  affectés  aux  malades  :  Ten lavement  des  morts 
pourra  également  se  faire  par  cette  communication  souterraine. 
Enfin  au  premier  étage  les  galeries  seront  disposées  pour  former  ter- 
rasse et  offriront  le  moyen  d*y  porter  les  convalescents  au  grand  air 
en  les  garantissant  du  soleil  par  des  toiles  horizontales. 

Ces  combles  sont  destinés  à  l'alternance  des  salles  qui  pourront 
ainsi  être  lessivées  et  aérées:  on  installera  donc  à  cet  étage, 
huit  salles  de  malades  et  des  chambres  qui  pourront  être  occupées, 
alternativement,  avec  les  salles  de  Vhôpital  proprement  dit  ;  ce  sera 
une  ressource  de  192  lits  qui  ne  seront  occupés  qu'accidentellement 
et  s'ajouteront  aux  560  lits  répartis  dans  20  salles  et  70  chambres  de 
1,  -2,  3,  et  4  lits. 

Dans  Taxe  de  la  cour  principale,  avons-nous  dit,  se  trouve  la  clia- 
polle;  à  droite  et  à  gauche  sont  placés  les  bains  auxquels  on  pourra 
accéder,  non-seulement  de  l'intérieur  de  l'hôpital,  mais  encore  de 
l'extérieur;  excellente  disposition  dans  un  quartier  populeux  et  pau- 
vre dont  les  habitants  pourront  être  admis  au  traitement  extérieur. 
Derrière  la  chapelle  se  développe  par  trois  côtés  desservis  par  une 
galerie,  la  communauté  comprenant  parloir,  cabinet  de  la  supérieure, 
salie  commune,  réfectoire,  cuisine  d'office,  chapelle,  lintrerie  et  lo- 
gements au  premier  étage. 

A  droite  de  la  chapelle  est  la  pharmacie  largement  installée,  à  l'ex- 
trémité de  laquelle  a  été  placée  une  salle  d'opération,  avec  amphi- 
théâtre, et  salle  d'attente. 

A  gauche  les  cuisines  et  les  magasins  et  dépendances  :  en  cet  en- 
droit la  rue  de  Charonneest  fort  en  contre-haut,  mais  cotte  différeuco 
ne  gêne  en  rien  les  services  qui  avoisinent. 

A  gauche  encore  se  trouve  le  bâtiment  des  variole«.ix  :  il  se  com- 
pose d'un  pavillon  central  auquel  sont  accolées  deux  ailos'qui  ne 
montent  que  d'un  rez-de-chaussée  et  contiennent  les  salles  de  mala- 
des ;  le  tout  est  entouré  d'un  préau  et  d'un  jardin  particulier,  toute 
commuhication  se  trouvant  interdite  entre  ce  service,  et  ceux  de 
rhôpital.  Le  pavillon  central  qui  comprend  office  et  bains,  cabinet 
de  religieuse,  la  ^^alle  [>our  le  médecin, cabinets  d'aisances.et  une  trémie 
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étages  et  de  combles  et,  sauf  pour  le  rez-de-chaussée  des  deux 
bâtiments  du  milieu,  chacun  est  composé  de  deux  grandes  salles 
de  chacune  22  lits,  séparées  par  un  pavillon  contenant  toutes 
les  dépendances  que  le  rapporteur  de  TAcadémio  do  1788  désire  voir 
à  portée  des  chambres  de  malades;  aux  extrémités  sont  deux  fMivil- 
lons  à  peu  près  semblables  pour  les  grands  escaliers,  au  nombre  de 
huit  réunis  au  rez-de-chaussée  par  des  galeries  vitrées;  chaque  salle 
a  donc  son  escalier  particulier. 

La  largeur  des  salles  est  do  8  mètres  80,  leur  longueur  de  25  mètres, 
et  leur  hauteur  de  5  mètres,  et  comme  elles  doivent  contenir  chacune 
22  lits,  le  cube  d*air  afférent  à  chacun  d'eux  est  de  plus  de  bO  mètres^ 
Le  renouvellement  de  cet  air  des  salles  a  été  la  préoccupation  de 
l'Architecte,  et  un  système  de  chauffage  et  de  ventilation  étudié  par 
ringénieur  de  ,  l'administration,  amènera  l^ir  chaud  pour  reprendre 
l'air  vicié,  parla  respiration  de  ces  maladies;  le  chauffage  aura  lieu 
au  moyen  de  la  vapeur  et  d'une  circulation  d'eau  chaude  établie  dans 
le  sous-sol;  pour  la  ventîlalion,  on  a  combiné  le  système  de  l'in- 
sufflation avec  celui  de  l'appel. 

Notre  intention  première  était  d'exposer  ce  système,  résultat  de  l'ex- 
pcrience  des  dernières  années  et  des  progrès  de  la  science,  que  M.  Tln- 
génieur  Sei*  compte  appliquer  au  nouvel  Hôtel-Dieu  et  à  l'hôpital  de 
Ménilmontant,  mais  les  détails,  déjà  trop  longs,  dans  lesquels  nous 
sommes  entrés  ne  laissent  pas  de  place  à  cette  étude.  Ajoutons  seu- 
lement que  le  chauffage  et  la  ventilation  artificiels  seront  aidés  par 
l'iUablisseraent  dans  chaque  sallo  d'une  vaste  cheminée.  Cette  inno- 
vation ne  sera  certainement  pas  la- moins  heureuse  et  il  nous  semble 
qu'elle  produira  encore  plus  de  bien-être  aux  malades  par  la  vue  du 
feu  et  la  joie  qu'elle  apporte  que  par  la  portion  de  chauffage  et  de 
ventilation  qu'elle  fournira.  Ce  sera  un  lieu  de  réunion  pour  les  con- 
valescents auxquels  la  saison  ou  la  maladie  ne  permettent  pas  de 
jouir  des  préaux,  Tendroit  où  ils  feront  leur  petite  cuisine,  drapés 
dans  la  robe  de  chambre  hospitalière. 

Entre  chaque  grande  salle,  le  pavillon  dont  nous  avons  parlé  est 
occupé  par  l'ofûce,  une  salle  de  bains,  des  cabinets  d'aisances,  un 
escalier  de  service,  une  trémie  avec  conduit  destinée  à  éloigner  rapi- 
dement le  linge  provenant  du  change  des  malades,  et  enfin  un  monte- 
ciiarges,  autre  innovation  bien  entendue  qui  permettra  de  ihettiro  les 
salles  chirurgicales  aux  étages  supérieurs,  là  où  l'air  est  vif  et  aisé- 
ment renouvelé,  puisque  les  ascenseurs  peuvent  élever  les  malades 
couchés.  En  contiguïté,  et  en  dehors  des  deux  salles  de  malades,  une 
salle  de  réunion,  d'une  superficie  de  36  mètres,  permettra  aux  conva- 
esc  en  t  s  d'aller  se  reposer  dans  une  atmobphère  plus  pure,  de  lire, 
de  se  distraire  par  des  jeux. 

Les  rez-de-chaussce  des  deux  bâtiments  qui  bordent  la  cour  cen- 
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Irale  ont  été  distribués  entièrement  en  chambres  de  deux  à  quatre  lits, 
donnant  sui'  une  galerie.  Des  galeries  semblables  existent  sur  les  pe- 
tits c6tés  de  cette  grande  cour  et  Pensembte  se  relie  à  celles  qui  des- 
servent les  autres  grands  bâtiments  et  tes  services  généraux  :  cuisines, 
pharmacie,  communauté,  etc...  Une  circulation  à  couvert  et  non  in- 
terrompue existe  donc  à  rez-de-chaussée  dans  tout  l'hôpital.  Ajoutons 
qu'uAe  circulation  semblable  existera  dans  Tétage  du  sous-sol  par 
un  système  de  galeries  voûtées  correspondant  à  celles  du  rez-de- 
chaussée;  des  wagonnets  circulant  sur  des  rails  relieront  les  services 
généraux  aux  bâtiments  affectés  aux  malades  :  Tenlèvemeut  des  morts 
pourra  également  se  faire  par  cette  communication  souterraioa. 
Enfin  au  premier  étage  les  galeries  seront  disposées  pour  former  ter- 
rasse et  offriront  le  moyen  d*y  porter  les  convalescents  au  grand  air 
en  les  garantissant  du  soleil  par  des  toiles  horizontales. 

Ces  combles  sont  destinés  à  l'alternance  des  salles  qui  pourront 
ainsi  être  lessivées  et  aérées:  on  installera  donc  ?i  cet  étage, 
huit  salles  de  malades  et  des  chambres  qui  pourront  être  occupées, 

alternativement,  avec  les  salles  de  l'hôpital  proprement  dit  ;  ce  sera 
une  ressource  de  192  lits  qui  ne  seront  occupés  qu'accidentellement 
et  s'ajouteront  aux  560  lits  répartis  dans  20  salles  et  70  chambres  de 
1.  5,  3,  et  Uits. 

Dans  Taxe  de  la  cour  principale,  avons-nous  dit,  se  trouve  la  cha- 
pelle; à  droite  et  à  gauche  sont  placés  les  bains  auxquels  on  pourra 
accéder,  non-seulement  de  l'intérieur  de  l'hôpital,  mais  encore  de 
l'extérieur;  excellente  disposition  dans  un  quartier  populeux  et  pau- 
vre dont  les  habitants  pourront  être  admis  au  traitement  extérieur. 
Derrière  la  chapelle  se  développe  par  trois  côtés  desservis  par  une 
galerie,  la  communauté  comprenant  parloir,  cabinet  de  la  supérieure, 
salie  commune,  réfectoire,  cuisine  d'office,  chapelle,  lingerie  et  lo- 
gements au  premier  étage. 

A  droite  de  la  chapelle  est  )a  pharmacie  largement  installée,  à  Tox- 
trémité  de  laquelle  a  été  placée  une  salle  d'opération,  avec  amphi- 
théâtre, et  salle  d'attente.  < 

A  gauche  les  cuisines  et  les  magasins  et  dépendances  :  en  cet  eu- 
droit  la  rue  de  Charonneest  fort  en  contre-haut,  mais  cette  différouce 
ne  gêne  en  rien  les  services  qui  avoisinent. 

A  gauche  encore  se  trouve  le  bâtiment  des  variole^ix  :  il  se  com- 
pose d'un  pavillon  central  auquel  sont  accolées  deux  ailes' qui  ne 
montent  que  d'un  rez-de-chaussée  et  contiennent  les  salles  de  mala- 
des ;  le  tout  est  entouré  d'un  préau  et  d'un  jardin  particulier,  toute 
communication  se  trouvant  interdite  entre  ce  service,  et  ceux  de 
rhôpital.  Le  pavillon  central  qui  comprend  office  et  bains,  cabinet 
de  religieuse,  la  salle  [)our  le  médecin, cabinets  d'aisances^et  une  trémie 
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étages  et  de  combles  et,  sauf  pour  le  rez-de-chaussée  des  deux 
bâtiments  du  milieu,  chacun  est  composé  de  deux  grandes  salles 
de  chacune  22  lits,  séparées  par  un  pavillon  contenant  toutes 
les  dépendances  que  le  rapporteur  de  TAcadémio  do  1788  dfésire  voir 
à  portée  des  chambres  de  malades;  aux  extrémités  sont  deux  i^aivil- 
lons  à  pou  près  semblables  pour  les  grands  escaliers,  au  nombre  de 
huit  réunis  au  rez-de-chaussée  par  des  galeries  vitrées;  chaque  salle 
a  donc  son  escalier  particulier. 

La  largeur  de's  salles  est  de  8  mètres  80,  leur  longueur  de  25  mètres, 
et  leur  hauteur  de  5  mètres,  et  comme  elles  doivent  contenir  chacune 
2-2  lits,  le  cube  d'air  afférent  à  chacun  d'eux  est  de  plus  do  ÔO  mètres^ 
Le  renouvellement  de  cet  air  des  salles  a  été  la  préoccupation  de 
l'Architecte,  et  un  système  de  chaulTage  et  de  ventilation  étudié  par 
ringénieur  de  .  l'administration,  amènera  l'air  chaud  pour  reprendre 
l'air  vicié,  par  la  respiration  de  ces  maladies;  le  chauffage  aura  lieu 
au  moyen  de  la  vapeur  et  d'une  circulation  d'eau  chaude  établie  dans 
lo  sous-sol;  pour  la  ventilation,  on  a  combiné  le  système  de  l'in- 
sufflation avec  celui  de  l'appel. 

Notre  intention  première  était  d'exposer  ce  système,  résultat  de  l'ex- 
périence des  dernières  années  et  des  progrès  delà  science,  que  M.  l'In- 
génieur Ser  compte  appliquer  au  nouvel  Hôtel-Dieu  et  à  l'hôpital  do 
Ménilmontant,  mais  les  détails,  déjà  trop  longs,  dans  lesquels  nous 
sommes  entrés  ne  laissent  pas  de  place  h  cette  étude.  Ajoutons  seu- 
lement que  le  chauffage  et  la  ventilation  artificiels  seront  aidés  par 
^établissement  dans  chaque  sallo  d'une  vaste  cheminée.  Cette  inno- 
vation ne  sera  certainement  pas  la  moins  heureuse  et  il  nous  semble 
qu'elle  produira  encore  plus  de  bien-ôtre  aux  malades  par  la  vne  du 
feu  et  la  joie  qu'elle  apporte  que  par  la  portion  de  chauffage  et  de 
ventilation  qu'elle  fournira.  Ce  sera  un  lieu  de  réunion  pour  les  con- 
valescent? auxquels  la  saison  ou  la  maladie  ne  permettent  pas  de 
jouir  (les  préaux,  l'endroit  où  ils  Teront  leur  petite  cuisine,  drapés 
dans  la  robe  de  chambre  hospitalière. 

Entre  chaque  grande  salle,  le  pavillon  dont  nous  avons  parlé  est 
occupé  par  l'office,  une  salle  de  bains,  des  cabinets  d'aisances,  un 
escalier  de  service,  une  trémie  avec  conduit  destinée  à  éloigner  rapi- 
denient  le  linge  provenant  du  change  dos  malades,  et  enfin  un  monte- 
charges,  autre  innovation  bien  entendue  qui  permettra  de  mettre  les 
salles  chirurgicales  aux  étages  supérieurs,  là  où  l'air  est  vif  et  aisé- 
ment renouvelé,  puisque  les  ascenseurs  peuvent  élever  les  malades 
couchés.  En  contiguïté,  et  en  dehors  des  deux  salles  de  malades,  une 
salle  de  réunion,  d'une  superficie  de  36  mètres,  permettra  aux  conra- 
f^scents  d'aller  se  reposer  dans  une  atmo^phère  plus  pure,  de  lire, 
de  se  distraire  par  des  jeux. 

Les  rez-de-chaussée  des  deux  bâtiments  qui  bordent  la  cour  cen- 
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traie  ont  été  distribués  entièrement  en  chambres  do  deux  à  quatre  litâ, 
donnant  sui'  une  galerie.  Des  galeries  semblables  existent  sur  les  pe- 
tits c6tés  de  cette  grande  cour  et  Pensembie  se  relie  à  celles  qui  des- 
servent les  autres  grands  bâtiments  et  les  services  généraux  :  cuisines, 
pharmacie,  communauté,  etc..  Une  circulation  à  couvert  et  non  in- 
terrompue existe  donc  à  rez-de-chaussée  dans  tout  i^hôpital.  Ajoutons 
qu'uAe  circulation  semblable  existera  dans  Télage  da  sous-sol  par 
un  système  de  galeries  voûtées  correspondant  à  celles  du  rez-de- 
chaussée;  des  wagonnets  circulant  sur  des  rails  relieront  les  services 
généraux  aux  bâtiments  affectés  aux  malades  :  Tenlèvemeut  des  morts 
pourra  également  se  faire  par  cette  communication  souterraine. 
Enfin  au  premier  étage  les  galeries  seront  disposées  pour  former  ter- 
rasse et  offriront  le  moyen  d'y  i)orter  les  convalescents  au  grand  air 
en  les  garantissant  du  soleil  par  des  toiles  horizontales. 

Ces  combles  sont  destinés  à  l'alternance  des  salles  qui  pourront 
ainsi  être  lessivées  et  aérées:  on  installera  donc  ?i  cet  étage, 
huit  salles  de  malades  et  des  chambres  qui  pourront  être  occupées, 

alternativement,  avec  les  salles  de  l'hôpital  proprement  dit  ;  ce  sera 
une  ressource  de  192  lits  qui  ne  seront  occupés  qu'accidentellement 
et  s'ajouteront  aux  560  lits  répartis  dans  20  salles  et  70  chambres  de 
1.  ^2,  3,  et  4  lits. 

Dans  Taxe  de  la  cour  principale,  avons-nous  dit,  se  trouve  la  clia- 
pelle;  à  droite  et  à  gauche  sont  placés  les  bains  auxquels  on  pourra 
accéder,  non-seulement  de  l'intérieur  de  l'hôpital,  mais  encore  de 
l'extérieur  ;  excellente  disposition  dans  un  quartier  populeux  et  pau- 
vre dont  les  habitants  pourront  être  admis  au  traitement  extérieur. 
Derrière  la  chapelle  se  développe  par  trois  côtés  desservis  par  une 
galerie,  la  communauté  comprenant  parloir,  cabinet  de  la  supérieure, 
salie  commune,  réfectoire,  cuisine  d'office,  chapelle,  lingerie  et  lo- 
gements au  premier  étage. 

A  droite  de  la  chapello  est  la  pharmacie  largement  installée,  à  l'ex- 
trémité de  laquelle  a  été  placée  une  salle  d'opération,  avec  amphi- 
théâtre, et  salle  d'attente.  • 

A  gauche  les  cuisines  et  les  magasins  et  dépendances  :  en  cet  en- 
droit la  rue  de  Charonneest  fort  en  contre-haut,  mais  cette  différeuco 
ne  gène  en  rien  les  services  qui  avoisinent. 

A  gauche  encore  se  trouve  le  bâtiment  des  variole«Jx  :  il  se  com- 
pose d'un  pavillon  central  auquel  sont  accolées  deux  ailes' qui  ne 
montent  que  d'un  rez-de-chaussée  et  contiennent  les  salles  do  mala- 
des; le  tout  est  entouré  d'un  préau  et  d'un  jardin  particulier,  toute 
commuhication  se  trouvant  interdite  entre  ce  service,  et  ceux  de 
rhôpital.  Le  pavillon  central  qui  comprend  office  et  bains,  cabinet 
de  religieuse,  la  salle  pour  le  médecin, cabinets  d'aisances,et  une  trémie 
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pour  la  projection  du  linge  sale  dans  le  sous-sol,  sera  élevé  d'un  pre- 
mier étage,  où  seront  logés  les  serviteurs  spéciaux. 

Le  service  d'accouchements  placé  dans  la  partie  de  droite  de  Tbô- 
pita)  fait  pendant  à  celui  des  varioleux  ;  comme  lui,  il  est  absolument 
séparé  et  privé  de  toute  communication:  il  est  contenu  dans  une 
petite  construction  élevée  seulement  d'un  premier  étage,  avec  pavil» 
Ion  central.  Au  rez-de-chaussée,  ce  pavillon  contient  une  salle  de 
travail,  un  office,  des  bains,  un  cabinet  pour  la  religieuse;  un  cabinet 
pour  le  médecin  et  à  droite  et  à  gauche  un  long  couloir,  complète- 
ment ouvert  d'un  côté,  et  sur  lequel  donnent  les  chambres  des  fem» 
mes.  Ces  chambres  sont  absolument  isolées,  précédées  seulement 
d'une  très-petite  antichambre,  à  côté  de  laquelle  est  une  trémie  en» 
voyant  le  linge  dans  le  sous-sol,  et  qui  donne  sur  la  galerie  ouverte 
dont  nous  avons  parlé.  Chaque  malade  est  donc  absolument  isolée, 
•et  l'air  qui  remplit  sa  chambre  peut  être  aisément  balayé.  Ce  sys* 
tème  de  chambres  à  un  lit  dont  M.  le  D^  Tarnier  est  l'auteur,  est  une 
innovation,  et  il  semble  devoir  constituer  une  amélioration  sérieuse 
sur  le  service  installé,  dans  les  jardins  de  l'hôpital  Cochin,  service 
.placé  dans  un  bâtiment  spécial  de  quarante  lits,  dont  la  moitié  seu- 
lement est  occupée  à  la  fois. 

Enfin,  à  l'angle  de  droite  du  terrain,  là  où  l'hôpital  peut  être  main- 
tenu de  niveau  avec  les  voies  publiques,  se  trouvera  le  service  des 
morts.  Ici  encore  est  une  amélioration  très-réelle  sur  les  installations 
précédentes  et  l'architecte,  dans  la  combinaison  des  pièces  qui  le 
•composent,  en  grand  souci  des  ménagements  qui  sont  dus  à  ceux 
que  le  sort  a  fait  mourir  sur  un  lit  d'hôpital,  ainsi  qu'à  la  famille  de 
ces  infortunés.  Il  n'a  pas  voulu  que  celui  qui,  tardivement,  vient  rede- 
mander la  dépouille  mortelle  du  parent  qu'il  aimait  fût  obligé  de 
pénétrer  dans  les  salles  de  disscclion  et  exposé  à  des  spectacles  qui 
se  devinent.  —  Ce  bâtiment  tout  spécial  comprend  donc  un  vestibule 
aux  extrémités  duquel  sont:  d'un  côté  une  salle  de  repos  où  les  morte 
seront  apportés  des  salles,  et  placés  pendant  le  délai  légal  de  24 
heures  sur  des  lits  garnis,  puis  une  chapelle  catholique,  de  l'autre 
une  pièce  pour  les  études  microscopiques,  une  salle  de  dissection 
•et  une  chapelle  protestante,  et  au  centrcla  salle  des  morts  entourée 
tle  dégagements  sur  les  quatre  côtés. 

Tel  est,  ou  plutôt  tel  sera  dans  un  avenir  maintenant  rapproché» 
l'hôpital  de  Méniimontant,  ce  grand  établissement  hospitalier  et 
dont  les  dispositions,  souvent  heureuses  et  toujours  soigneusement 
étudiées,  seront  fort  appréciées  dans  deux  ans,  malgré  le  redoutable 
voisinage  de  celui  de  la  Cité. 

Les  dépenses  du  nouvel  hôpital  ne  dépasseront  pas  neuf  millions 
cinq  cent  mille  francs,  en  comprenant  l'achat  du  terrain  et  les  tra- 
vaux de  chaufTage  et  de  ventilation. 
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MORT  DE  M.  GIRALBÈS 

Le  corps  médical  de  Paris  vient  de  faire  une  perte  douloureuse 
dans  la  personne  de  M.  Giraldès,  membre  de  TAcadémie de  Médecine, 
chirurgien  honoraire  des  hôpitaux,  agrégé  libre  de  la  Faculté  :  M.  Gi- 
raldès est  mort  presque  subitement  le  ;27  novembre,  au  moment  où  il 
sortait  de  la  bibliothèque  de  TElcole  de  Médecine.  Il  venait  d'assister 
à  la  séance  de  la  Société  anatomique  et  trois  jours  auparavant  il  pre- 
nait part  à  la  discussion  de  TAcadémie  de  Médecine,  dans  un  brillant 
discours,  dans  lequel  il  retraçait  les  découvertes  de  rophthalmologie 
moderne. 

Doué  d'une  profonde  érudition,  très-versé  dans  la  littérature  étran- 
gère contemporaine,  M.  Giraldès  était  plus  connu  comme  critique  et 
comme  savant  que  comme  praticien.  Attaché  pendant  les  dernières  an- 
nées qui  ont  précédé  sa  retraite  à  Thôpital  des  Enfants,  il  s'est  livré 
à  une  étude  particulière  des  maladies  chirurgicales  de  Tenfance, 
et  a  résumé  le  fruit  de  son  expérience  clinique  sur  ce  sujet  dans  une 
série  de  leçons  qui  ont  été  publiées. 

M.  Giraldès  était  estimé  de  tous,  et  si  ses  critiques  parfois  un  peu 
vives  ont  pu  lui  susciter  quelques  inimitiés,  nul  ne  saurait  lui  con- 
tester la  réputation  d'honnête  homme  qu'il  laisse  après  lui. 

CONCOURS  DE  L'ASSISTANCE  PUBLIQUE 

Le  Concours  des  prix  de  Vinternat  s'est  terminé  par  les  nomînatious 
suivantes  : 

Première  division  (3«  et  4*  années  d'internat).  Médaille  d'or,  M.  Ray- 
mond. —  Médaille  d'argent,  M.  Reclus.  —  i^«  Mention,  M.  Hanot.  — 
2®  Mention,  M.  Duret. 

Deuxième  division  (i^^  et  2^  années  d'internat).  Médaille  d'argent, 
M.  Kirmisson.  —  Accessit,  M.  Schwartz.  —  1'°  Mention,  M.  de 
Boyer.  —  2«  Mention,  M.  Léger. 

A  la  suite  du  concours  pour  l'internat  ont  ét(3  nommés  : 

Internes  ;  MM.  4  Barth,  2  Poisson,  3  Robin,  4  Bide,  5  Brissaud, 
6  Benoît,  7  Nelaton,  8  Piechaud,  9  Lebec,  10  Goetz. 

il  Ramonède,  1:2,  Bellouard,  13  Weiss,  14  Jalaguier,  15  Faucher, 
16  Monod  Eugène,  17  Quenu,  18  Nitot,  19  Duvernois,  20  Chuquet. 

•21  Saint-Ange,  22  Langlebert,  23  Gruet,  24  Lataste,  25  Levrat,  26 
Beringier,  27  Chambard,  28  Sabourin,  29  Chevallereau,  30  Mahot. 

31  Vermeil,  M  Legond,  33  Mayor,  34  Castex,  35  Coltin,  36  Bazy,37 
Reynier  Paul,  38  Tremblez,  39  Boussi,  40  Deschamps. 

41  Artus,  42  Gauche,  43  Ballet,  44  Maygrier,  45  Herpin,  4<)  Leroux. 
47  Paul  Boncourt. 

Internes  provisoires  :  MM.  1  Robert,  2  Lacoste,  3  Brault,  4  Herklen, 
5  Poulin,  6  Brun,  7  Lapierre,  8  Boraud,  9  Devillers,  10  Pachot. 
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M  Doloris,  12  Clément,  13  Charreyon,  14  Darey,  15  Herbelin,  16 
Coingt,  17  Rivet,  18  Gallard,  19  Morisset,  20  Vimont. 

-21  Boullet,  22  Decaye,  23  Moné,  24  Talamon,  2î>  Rentier,  26  Bour- 
sier, Î27  Oudin,  28  Avago,  29  Barthélémy,  30  Guillemet. 

31  Arnoult,  32  Meunier,  33  Féré,  34  Baraduc. 

LES  MANGEURS  D' ARSENIC  EN  STYRIE 

Diaprés  un  intéressant  mémoire  prcsenié  au  Congrès  des  natu- 
ralistes allemands  de  Gratz,  M.  Knapp  fournit  d'utiles  et  DOUTeaux 
renseignements  surTusagc,  répandu  chez  les  populations  styneimes, 
de  manger  de  Tarsenic.  La  littérature  médicale  est  relativement 
pauvre  sur  ce  sujet  et,  faute  de  renseignements  authentiques,  oa 
avait  été  jusqu'à  nier  Texislence  des  mangeui's  d'arsenic. 

En  1864,  deux  jeunes  médecins  anglais,  MM.  Craig  Maclagan  et 
Rutter,  s'étaient  rendus  en  Slyrie  afin  de  recueillir  quelques  obser- 
vations personnelles  et  authentiques  sur  cet  intéressant  sujeL  Ds 
éprouvèrent  d'abord  quelques  difficultés  dans  leurs  recherches,  car 
les  habitants  dissimulent  autant  que  possible  leur  faiblesse  pour  Far- 
senic  :  Ils  s'adressèrent  àLigist,  au  D'  Knapp  qui  put  enfin  découvrir 
deux  individus,  les  nommés  Schober  et  Flecker  qui  avouèrent  leur 
habitude.  En  présence  des  deux  docteurs  anglais,  ils  prirent  le 
premier  25  et  le  second  30  centigrammes  d'acide  arsénieux.  Oa 
examina  avec  soin  leur  bouche  afin  de  se  prémunir  contre  la  simu- 
lation, et  les  urines  furent  conservées  ;  elles  furent  plus  tard  ana- 
lysées à  Edimbourg  et  on  y  trouva  une  quantité  notable  d'arsenic. 

Voici  quelques  autres  observations  authentiques.  Le  nommé 
Johann  Wôlfler,  bûcheron,  âgé  30  ans,  assure  qu'il  prend  de  rarsenic 
depuis  12  ans.  Le  22  février  1875,  en  présence  du  D'  Knapp,  il  prit 
25  centigrammes  d'acide  arsénieux  *,  le  lendemain  23,  il  en  prit 
30  centigrammes.  Il  resta  quelques  jours  sous  l'observation  médicale 
et  sa  santé  ne  parut  nullement  affectée,  il  mangeait  bien  et  buvait 
des  quantités  considérables  de  boisons  alcooliques. 

J.  P...,  âgé  do  55  ans,  tailleur,  prend  de  Tarsenic  sous  la  forme 
d'orpiment  depuis  1849.  Il  commença  par  0  centigrammes  et  il  en 
prend  maintenant  36  centigrammes  toutes  les  semaines.  Il  pféteod 
s'en  trouver  très-bien  et  ne  saurait  s'en  passer.  11  connaît  plusieurs 
personnes  de  Ligist  qui  mangent  de  l'arsenic,  son  père  en  faisait  une 
grande  consommation. 

D'après  lo  D'  Knapp,  les  mangeurs  d'arsenic  sont  généralement 
forts  et  en  bonne  santé;  ils  arrivent  à  un  âge  avancé  et  on  n'observe 
pas  chez  eux  la  cachexie  arsenicale.  On  emploie  généralement  le 
sulfure  jaune  d'arsenic  et  cela  sans  aucune  précaution  ;  on  en  sau- 
poudre le  pain  et  les  aliments.   La  dose  la  plus  élevée  qui  ait  été 
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prir^e  à  la   connaissance  du  praticien  allemand  est  de    80  centi- 
grammes (14  grainsj. 

La  communication  du  D'  Knapp  au  Congrès  do  GraU  a  été  rendue 
particulièrement  intéressante  par  la  présence  de  deux  mangeurs  d'ar- 
senic qui  furent  soumis  à  l'observation  des  membres  présents.  Aussi- 
tôt après  la  lecture  du  mémoire,  le  premier  de  ces  deux  individus, 
J.  F.,  prit  25  centigrammes  d'orpiment  et  le  second,  P.  H.,  30  cen- 
tigrammes d'acide  ârsénieux. 

La  discussion  qui  a  suivi  cette  communication  a  été  très-vive.  Lt* 
D*"  Barthel  observa  que  l'arsenic  ayant  des  propriétés  antiaphrodi-' 
siaques,  les  individus  qui  en  prennent  à  haute  dose  doivent  perdre 
leurs  facultés  gonésiques.  Mais  le  D'  Knapp  a  précisément  observe  le 
contraire  chez  les  sujets  soumis  à  son  observation.  {Medicinisch  chi- 
rurgisches  Centralblatt,  octobre  4875,  et  London  Médical  Record^  novem- 
bre 1875.) 
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Manuel  de  diagnostic  médical,  par  S.  Fenwick,  médecin  do  London- 
Hospital,  traduit  de  l'anglais,  in-8,  de  400  pages,  avec  401  fîgurei>. 
Paris,  1875,  chez  Lauwcreyns.  Prix  5  francs. 

Il  s'agit  bien  ici  d'un  véritable  Manuel  où  sont  clairement,  mais 
insuffisamment  exposées  les  données  les  plus  élémentaires  du  dia- 
jrnostic.  L'auteur  a  écrit  son  livre  principalement  pour  les  étudiants 
anglais  de  troisième  année  qui,  peu  versés  en  pathologie  et  ne  pos- 
sédant que  les  premières  notions  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie, 
se  trouvent  aux  prises  avec  les  difficultés  de  la  clinique.  Pour  apla- 
nir ces  difficultés,  Fenwick  s'est  borné  à  indiquer  brièvement  les  rè- 
gles générales  du  diagnostic,  puis  il  a  passé  successivement  en 
revue  les  maladies  du  cœur  et  du  péricarde,  celles  de  la  plèvre  et  du 
poumon,  de  la  gorge  et  du  larynx,  les  maladies  des  reins  et  du  foie, 
celles  de  l'estomac,  du  péritoine  et  de  l'intestin,  les  tumeurs  abdo- 
minales, les  affections  du  système  nerveux  (cerveau  et  moelle),  les 
fièvres,  le  rhumatisme  et  la  goutte,  les  maladies  de  la  peau,  celles  des 
organes  génitaux  de  la  femme,  enfin  les  anomalies  de  nutrition. 
Prenant  dans  la  série  de  ses  chapitres  Tanatomie  pathologique  comme 
point  de  départ,  l'auteur  trace  un  tableau  très-sommaire  de  chacune 
des  maladies,  faisant  toujours  ressortir  un  caractère  fondamental 
comme  point  de  repère.  Ce  procédé  est  simple  et  facile,  mais  on  peut 
lui  reprocher  de  passer  à  côté  de  son  but  en  ce  sen?  que  Touvrage 
n'est  plus  un  Manuel  do  diagnostic,  mais  un  petit  livre  où  sont 


i  24  BIBLIOGRAPHIE . 

exposées  d'une  manière  sommaire  et  toujours  incomplète  les  notions 
les  plus  communes  de  la  pathologie  interne. 

Le  diagnostic  est  une  opération  délicate  et  qui  exige  la  connais- 
sance préalable  et  suffisamment  étendue  de  la  pathologie  ;  c^est  une 
opération  qui  consiste  à  étudier  un  ou  plusieurs  symptômes  morbi- 
des, et  à  en  rechercher  la  valeur  d'après  leurs  caractères  et  leur  en- 
semble, pour  en  déduire  avec  précision  la  nature  de  la  maladie  de- 
vant laquelle  on  se  trouve.  Etant  donné  un  signe  morbide,  que  veut 
dire  ce  signe  et  quelle  maladie  peut-il  caractériser?  Est-ce  là  le  pro- 
blème que  Fenwick  s'est  attaché  à  résoudre  dans  le  cours  de  son  Ma- 
nuel 1  Nullement.  11  a  pris  chaque  maladie,  en  a  indiqué,  en  quelques 
mots,  les  principaux  caractères,  mais  il  a  laissé  de  côté  la  difficulté 
réelle. 

Il  donne  à  l'élève  des  notions  vraies,  mais  insuffisantes,  et 
qui  le  laissent  absolument  incapable  d^éditicr  avec  méthode  un  dia- 
gnostic quelque  peu  embarrassant. 

11  y  a  loin  de  ce  livre  d'outre-Manche  à  notre  excellent  Traité  de 
diagnostic  médical  de  Racle,  et  nous  ne  saurions  conseiller  à  nos 
étudiants  d'abandonner  cet  ouvrage  si  classique  et  si  riche  pour  le 
livre  de  M.  Fenwick. 

Nous  ignorons  si  les  étudiants  Anglais  se  contentent  de  ce  Manuel 
de  diagnostic  pour  former  leur  éducation  clinique,  mais  ce  que  nous 
pouvons  affirmer,  c'est  que  nos  étudiants,  je  parle  de  ceux  qui  abor- 
dent la  science  médicale  avec  l'ardeur  et  le  sérieux  qu'elle  exige, 
peuvent  se  passer  aisément  de  ce  Manuel,  dans  lequel  ils  ne  rencon- 
treront qu'une  méthode  défectueuse  et  des  notions  qu'ils  trouveront 
plus  complètes  et  mieux  groupées  dans  tous  nos  Traités  de  patholo- 
gie. 

Règle  générale,  les  Manuels  sont  de  mauvais  livres  entre  les  mains 
des  étudiants  :  le  plus  souvent  ils  no  servent  que  leur  paresse  et  ne 
leur  donnent  qu'une  instruction  insuffisante.  Pour  l'étudiant  qui  sait 
déjà,  le  Manuel  peut  quelque  fois,  quand  il  est  bien  fait,  être  vérita- 
blement utile  en  ce  qu'il  présente  les  connaissances  acquises  sous 
une  forme  brève  et  condensée  qui  aide  alors  la  mémoire  et  fixe  déû- 
nilivcnient  les  points  capitaux  dans  l'esprit. 

Ces  critiques  étant  faites  aux  Manuels  en  général,  et  à  celui  de 
de  Fenwick  en  particulier,  nous  nous  empressons  de  reconnaître  ce^ 
taines  qualités  au  livre  du  médecin  de  London-Hospital.  Le  texte  en 
est  clair  et  précis;  quoique  un  peu  haché  par  des  renvois  fréquents  à 
d'autres  paragraphes  ,  des  figures  nombreuses  et  des  diagrammes 
permettent  de  saisir  facilement,  et  de  retenir  les  descriptions  d^ana- 
tomie  pathologique  et  de  symptomatologie. 

Si  certains  chapitres  sont  trop  écourtés  comme  celui  relatif  aux 
maladies  du  systiuio  noncux  où  l'on  ne  Irouve  rien  qui  ait  trait  aux 
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paralysies  périphériques,  aux  névralgies,  à  la  contracture  des  extré- 
mités, à  la  pachyniéningite,  h  la  sclérose  en  plaques,  etc.,  il  en  est 
d'autres  comme  celui  des  maladies  des  reins  qui  sont  beaucoup  plus 
complets,  et  qui  donnent  d'excellentes  indications  pour  le  diagnostic 
des  différentes  espèces  de  néphrites  d'après  les  caractères  des  urines. 
Nous  en  dirons  autant  des  pages  consacrées  aux  tumeurs  abdomi- 
nales qui  renferment  d'utiles  renseignements.  A.  Legroux. 

Clinique  chirurgicale  de  l'Hôtei^Dieu  de  Lyon,  par  A.-D.  Valette. 
Paris,  chez  J.-B.  Baillière,  in-8°,  1875.  Prix  :  42  fr. 

En  signalant  au  public  médical  le  livre  de  M.  Valette,  nous  dirons 
encore  une  fois  combien  les  publications  de  celte  nature,  qui  présen- 
tent le  résumé  d'une  longue  pratique,  nous  paraissent  utiles  et  profi- 
tables. M.  \  alette,  qui  a  exercé  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  durant 
vingt-sept  années,  parmi  lesquelles  seize  ont  été  consacrées  à  l'ensei- 
gnement de  la  clinique,  a  acquis  le  droit  d'exposer  avec  autorité  le 
résultat  de  son  expérience  personnelle,  et  c'est  ce  qu'il  a  tenté  de  faire 
en  publiant  la  Clinique  médicale  de  VHôiel-Dieu  de  Lyon. 

L'auteur  conserve  dans  son  livre  la  forme  sous  laquelle  a  été  donné 
son  enseignement.  «  Étudiant  plutôt  un  malade  qu'une  maladie,  la 
leçon  clinique  permet  et  môme  commande  d'indiquer  seulement  les 
côtés  relatifs  à  l'histoire  et  à  la  théorie  d'une  question,  si  intéressants 
qu'ils  puissent  être  d'ailleurs,  pour  envisager  plus  spécialement  l'ob- 
jet qui  touche  plus  directement  le  malad»»,  c'est-à-dire  le  diagnostic, 
le  pronostic  et  le  traitement.  »  Ainsi  s'exprime  M.  Valette  dans  sa 
préface,  et  nous  n'avons  garde  de  le  contredire.  Loin  de  contester 
l'importance  primordiale  en  clinique  du  diagnostic,  du  pronostic  et 
du  traitement,  nous  pensons  que  chacun  de  ces  éléments  doit  avoir 
une  valeur  égale,  car  il  est  impossible  de  les  séparer.  Or,  il  nous  a 
paru  que  la  question  de  traitement  occupait,  dans  le  livre  de  M.  Va- 
lette, une  place  prépondérante,  et  nous  avons  vainement  cherché  ces 
indications  souvent  si  précieuses  que  peut  fournir  un  praticien  expé- 
rimenté pour  établir  le  diagnostic  et  le  pronostic  d'une  maladie. 

Après  avoir  rappelé,  dans  une  première  leçon,  l'histoire  de  la  chi- 
rurgie lyonnaise  depuis  un  siècle  et  rappelé  les  travaux  de  Pouteau, 
Dussausoy,  A.  Petit,  Gensoul,  Amédcc  Bonnet,  Piavaz,  Reybard, 
Tauteur  consacre  un  chapitre  à  l'étude  comparée  de  Téther  et  du  chlo- 
roforme. On  sait  que  M.  Valette,  comme  la  plupart  des  chirurgiens  de 
Lyon,  emploie  exclusivement  l'éther  comme  anesthésique.  L'inno- 
cuité de  cet  agent,  comparé  au  chloroforme,  lui  paraît  incontestable, 
et  l'examen  de  quelques  faits  de  morts  par  l'étlior  semble,  en  effet, 
prouver  que  cet  agent  ne  doit  pas  être  seul  incriminé.  N'en  est-il  pas 
de  même  aussi  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  mort  par  le  chloro- 
forme ? 
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La  troisième  et  la  quatrième  leçon  ont  pour  objet  le  traitement 
local  des  plaies,  dont  M.  Valette  résume  ainsi  les  préceptes  : 

«  Si  on  a  lieu  d'espérer  la  réunion  immédiate,  ou,  en  d'autres 
termes,  si  les  conditions  que  présente  la  solution  de  continuité  n'in- 
diquent pas  que  la  suppuration  soit  inévitable,  il  faut  réunir  et  mettre 
la  plaie  à  Tabri  du  contact  do  l'air  :  suture,  baudruche  collodionnée, 
coton,  en  un  mot,  pansement  ouaté. 

«  Si  la  suppuration  se  produit,  s'elforcer  do  neutraliser  les  effets 
de  la  décomposition  putride  :  pansements  fréquents,  injections  déter- 
sives  ot  antiseptiques,  applications  de  drains,  etc.  » 

L'érj'sipèle  traumatique  fait  le  sujet  de  la  cinquième  leçon.  L'auteur 
a  moins  pour  objet  de  faire  Thistoire  de  cette  grave  complication  de» 
plaies  que  de  préconiser  son  traitement  par  le  perchlorure  de  fer  <»- 
tm  et  extra,  M.  Valette  prévoit  lo  peu  do  confiance  que  les  chirurgiens 
accorderont  à  ce  moyen,  et  j'avoue  que,  pour  ma  part,  il  me  faudrait 
bien  des  faits  pour  être  convaincu  de  l'action  curative  du  perchlomre 
de  fer  dans  le  traitement  do  l'ér^-sipèlc  traumatique. 

La  sixième  leçon  :  Hémorrhagies  intermittentes  dea  opérés,  traite  un 
sujet  intéressant  sur  lequel  M.  Bouisson  a  déjà  attiré  Tattention.  Li 
septième  et  la  huitième  leçon  sont  consacrées  à  l'étude  des  variées 
des  membres  inférieurs,  et  surtout  à  l'exposition  de  la  méthode  de 
traitement  imaginée  par  M.  Valette.  On  sait  que  cette  méthode  con- 
siste dans  l'injection  intra-veineuse  de  liqueur  iodo-tannique. 

A  partir  de  la  neuvième  leçon,  où  sont  exposés  les  principes  géné- 
raux delà  cautérisation,  employée  comme  méthode  de  thérapeutique, 
M.  Valette  décrit  un  certain  nombre  de  procédés  opératoires  qui  lui 
sont  personnels  et  qui  sont  relatifs  au  traitement  des  tumeurs  hémop- 
rhoïdales,  de  la  chute  du  rectum,  de  l'inversion  de  la  matrice,  des 
polypes  de  l'utérus,  des  tumeurs  du  testicule,  du  varicocèle,  de  Thé- 
matocèle  vaginale,  do  l'hygroma  de  la  bourse  prérotulienne,  du  gottre 
rystique,  des  abcès  froids,  etc.,  etc. 

Ces  divers  procédés  opératoires  se  réduisent  presque  tous  à  r«Bi- 
ploi  de  sétons  et  de  ligatures  caustiques,  combiné  souvent  avec  l'usage 
d'une  pince  imaginée  par  M.  Valelle  et  désignée  par  lui  sous  le  nom 
de  pince  caustique. 

Les  maladies  des  articulations  et  les  fractures  occupent  un  certain 
nombre  de  leçons.  Pour  le  traitement  des  maladies  articulaireSt 
M.  Valette  ne  peut  que  reproduire  les  préceptes  si  nettement  formu- 
lées par  Bonnet.  Dans  les  leçons  consacrées  aux  fractures,  nous  si- 
gnalerons un  bon  chapitre  sur  les  hémorrhagies  qui  compliquent  les 
fractures  de  jambe,  ainsi  que  les  trois  leçons  où  sont  exposées  les 
recherches  personnelles  de  l'auteur  sur  les  fractures  de  la  rotule. 

Les  leçons  sur  les  hernies  tendent  à  faire  ressortir  les  trois  points 
suivants  :   \^  la  nécessité  pour  le  chirurgien  de  s'occuper  du  traite- 
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ment  palliatif,  trop  souvent  négligé;  ^'^  Tulilité  delà  kélotoinie  hâ- 
tive ;  3«»  enfin  l'importance  qii^il  y  a  à  transformer  en  plaie  non  péné- 
trante, la  plaie  pénétrante  que  Ton  est  forcé  de  faire  dans  Topération 
de  la  hernie  étranglée.  Ici  encore  M.  Valette  préconise  l'emploi  de  la 
pince-caustique  entre  les  mors  de  laquelle  il  saisit  et  comprime  les 
deux  lèvres  affrontées  du  sac  herniaire. 

Dans  une  leçon  sur  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales,  on 
trouvera  décrit  un  procédé  opératoire  propre  à  Pauteur,  et  qui  com- 
prend deux  temps  :  4°  l'invagination  profonde  des  téguments;  2»  la 
cautérisation.  Ce  procédé  serait  applicable  aux  hernies  scrotales  volu- 
mineuses, dans  lesquelles  le  canal  inguinal  est  détruit,  et  chez  des 
sujets  n'ayant  pas  plus  de  30  à  35  ans. 

Nous  signalerons  en  terminant  deux  leçons  sur  les  infiltrations  uri- 
naires  etTuréthrotomie  externe,avec  la  relation  d'un  fait  curieux  dans 
lequel  cette  opération  a  été  pratiquée  au  milieu  des  circonstances  les 
plus  difficiles;  puis  une  leçon  dans  laquelle  M.  Valette  étudie  une  ques- 
tion pratique  de  haute  importance:  la  grossesse  considérée  comme  contre- 
indication  des  grandes  opérations  ;  enfin,  un  chapitre  important  sur 
les  suites  éloignées  de  l'amputation  tibio-tarsienne,  avec  la  descrip- 
tion d'un  appareil  prothétique  simple  imaginé  par  l'auteur. 

S.    DUPLAY. 

Die  RESULTATS  DER  Gblenkresegtionen  im  Kriege  [Résultats  des  ré- 
sections dans  la  guerre),  par  E.  Bergmann.  Giessen,  1874. 

Le  D^  Bergmann,  professeur  de  chirurgie  à  Dorpat,  a  publié  sous 
co  titre  un  travail  intéressant  qui  nous  a  été  adressé  dernièrement  et 
dans  lequel  ce  chirurgien  expose  les  résultats  des  diverses  résections 
qu'il  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  dans  le  cours  de  la  dernière  guerre 
franco-allemande. 

L'auteur  rapporte  35  observations  dont  les  résultats  sont  ainsi  ré- 
partis :  sur  9  résections  du  coude,  7  succès  et  2  raorts;  sur  45  résec- 
tions de  l'épaule,  12  succès  et  3  morts;  sur  41  résections  de  l'articu- 
lation tibio-tarsienne,  9  succès  et  2  morts.  Toutes  ces  résections  ont 
été  des  opérations  secondaires.  Les  résultast  définitifs  des  résections 
du  coude  et  de  l'épaule  sont  pour  la  plupart  très-satisfaisantes.  Dans 
la  plupart  des  cas  de  résections  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  il  y 
a  eu  ankylose  complète  du  pied  qui  a  subi  une  déviation  à  peu  près 
constante  (pied  équin  avec  varus  léger).  Le  D'  Bergmann  a  joint  à 
son  mémoire  une  planche  lithographique  représentant  les  extrémités 
osseuses  réséquées  de  l'humérus  et  du  tibia,  et  20  photographies  de 
sujets  opérés. 
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Contribution  a  l'étude  dbs  causes  de  la  coagulation  spontanéb  du  sang 
A  SON  ISSUE  DE  l'organisme.  —  Appucation  A  LA  TRANSFUSION,  par  Fnuiti 
Glênard.  Paris,  1875,  chez  F.  Savy. 

Nous  donnons  ici  un  résumé  des  concliisioDs  de  cet  intéressant  traTiil  inta- 

gural  : 

Dans  ta  saiipnée,  la  coagulation  du  sang  reçu  dans  la  palette  n'est  pat  spon- 
tanée :  en  supprimant  la  cause  extrinsèque  coagulatrice,  le  sang  reste  fluide  an 
moins  douze  heures,  puis  se  coagule  spontanément  par  la  seule  intervention  des 
causes  intrinsèques,  sans  variation  des  causes  extérieures. 

L'agent  provocateur  exclusif  de  la  coagulation  du  sang  dans  la  palette  est  le 
contact  avec  te  corps  étranger.  Ce  dernier  agissant  d'autant  mieux  qae  sa  stmo- 
ture  physique  s'éloigne  plus  de  celle  des  parois  vasculaires. 

La  paroi  vivante  n'exerce  pas  sur  le  sang  une  action  anUcoagulatrice,  miii 
un  rôle  préservateur,  iudirectement  anticoagulateur  et  entièrement  mécaiii<pie. 
Le  repos,  rabaissement  de  température,  le  contact  de  l'air,  ne  prennent  aueoiie 
part  à  la  coagulation  dans  la  palette,  et  ne  sont  pas  les  agents  de  la  coagnlatîoB 
spontanée.  Il  faut  donc  chercher  ailleurs  que  dans  une  intervention  gazense,  de 
nature  chimique,  par  défaut  ou  par  excès,  la  cause  prochaine,  aussi  bien  que  la 
cause  première  de  la  coagulation. 

La  coagulation  habituelle  du  sang  est  provoquée,  accidentelle  et  traumatique  ; 
telle  est  celle  du  sang  dans  la  saignée.  La  coagulation  spontanée  proprement 
dite  (thrombose  marastique,  pnr  exemple}  est  la  désorgonisation  du  sang,  sa 
mort  naturelle,  liée  à  son  inanition. 

Le  retard  de  la  coagulation,  spontanée  ou  provoquée,  est  en  raison  directe  de 
la  densité,  de  la  concentration  du  sang.  Au  delà  d*un  certain  degré  de  concen- 
tration, lorsque  le  sang  est  poisseux  ou  de  consistance  analogue  à  celle  de  la 
cire,  la  vitalité  est  réduite  à  Vétat  latent  :  elle  se  manifestera,  si  l'on  rendao 
sang  la  quantité  d'eau  nécessaire  à  sa  coagulabilité.  Il  se  passe  alors  quelque 
chose  de  comparable  aux  phénomènes  qu'on  observe  chez  les  animaux  revivis* 
cents. 

La  lenteur  extrême  de  la  coagulation  des  sangs  émulgeut  et  su8>bépaUqae 
tient  probablement  à  leur  concentration,  et  non  à  une  modiflcation  isomérlqne 
du  principe  fibrineux  (néo-flbrine,  brady-fibrine,  etc.). 

La  coagulation  étant  la  désorganisation  du  sang,  et  apparaissant  toijgoors 
comme  phénomène  de  la  mort  de  cette  humeur,  il  est  évident  que  îc  sang  est 
vivant  tant  qu'il  est  fluide. 

Nos  transfusions  prouvent,  en  effet,  que  du  sang  enUer  (non  déflbriné),  ooû- 
servé  fluide  pendant  au  moins  sept  heures,  après  son  issue  d'uu  organisme,  est 
probablement  encore  reviviflant. 


Les  ridaeteurs  en  chef,  géranu, 

Ch.  lasègue,  s.  duplav. 

l'aris.  A.  Parent,  imprimeur  de  U  Faculté  de  Médecines  rue  Ai^-ie-Pnoco.  ii. 
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ÉTUDES  PRATIQUES 

SUR, "l'urine  normale  des  nouveau-nés 

APPLICATIONS  A  LA  PHYSIOLOGIE  ET  A  LA  CLINIQUE 

Par  J.  PARROT, 

A^égÀ  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  l'hospice  des  Enfants- Assistés; 

Et  Albert  ROBIN, 

Interne  et  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris^ 

Lauréat  de  l'Institut. 

En  présence  d'un  nouveau-né  malade,  le  médecin  ne  trouve  à 
sa  disposition  qu'un  petit  nombre  de  moyens  d'investigation; 
il  n'en  doit  donc  négliger  aucun.  L'examen  des  urines,  qui  a 
rendu  tant  de  services  dans  la  clinique  de  l'adulte  (1)  n'a 
pas  encore  été  utilisé  dans  celle  du  premier  âge,  soit  à  cause  de 
la  difficulté  qu'on  éprouve  à  les  recueillir ,  soit  en  raison  de 

(1)  Si  Ton  veut  que  la  chimie  prenne  déÛniUvement  droit  de  cité  dans  les 
moyens  de  diagnostic,  il  faut  que  ses  procédés  cliniques  soient  simples, 
à  Tusage  de  tous  et  qu'ils  aient  pour  base  des  études  sérieuses  faites  avec  les 
moyens  les  plus  rigoureux. 

XXVII.  9 
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rincertitude  qui  règne  sur  leur  constitution  normale  et  sur 
rinterprétation  pratique  des  résultats  de  leur  étude* 

Pour  juger  de  Turine  morbide,  il  fallait  déterminer  exac- 
tement ce  qu'elle  est  à  Tétat  normal,  ses  variations  physiolo- 
giques et  surtout  celles  relatives  à  Talimentation.  C'est  ce  que 
nous  avons  essayé  de  faire  dans  le  cours  de  ce  mémoire,  qui 
n'est  d'ailleurs  que  le  premier  chapitre  d'un  travail  plus  étendu, 
où  nous  passerons  en  revue  la  plupart  des  affections  spéciales 
au  nouveau -né. 

Actuellement  donc,  nous  allons  étudier  l'urine  chez  le  nou- 
veau-né bien  portant.  Gela  fait,  nous  en  tirerons  quelques  re- 
marques applicables  à  la  physiologie  de  cet  âge  et  en  particulier 
à  la  statique  de  la  nutrition.  Nous  terminerons  en  faisant 
connaître  les  principales  applications  cliniques,  dont  Tindication 
sera  comme  le  sommaire  de  nos  études  ultérieures. 

I.  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  DE  L'URINE  NORMALE. 

Il  n'existe  pas  de  travail  d'ensemble  sur  l'urine  normale  ou 
pathologique  des  nouveau-nés.  Lorsqu'on  recherche  l'état  delà 
science  sur  ce  sujet,  on  trouve  épars  çà  et  là,  dans  les  auteurs 
anciens  et  modernes,  des  renseignements  assez  vagues,  contra- 
dictoires pour  la  plupart;  et  quelques  observations  très-incom- 
plètes, où  l'examen  de  ce  liquide,  n'est  envisagé  que  d'une 
manière  tout  à  fait  secondaire.  On  verra  toutefois  que  dans 
certains  de  ces  travaux,  des  résultats  de  grande  valeur  sont  éta- 
blis ;  mais  il  était  indispensable  d'étudier  à  nouveau  et  d'une 
façon  méthodique  les  nombreux  points  en  litige,  afin  d'éliminer 
définitivement  quelques  erreurs,  de  confirmer  les  faits  bien  ob- 
servés et  de  combler  un  grand  nombre  de  lacunes. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  les  qualités  phy- 
siques et  chimiques  de  l'urine  normale  des  nouveau-nés  ;  en 
faisant  précéder  chacun  de  ces  points,  d'un  exposé  rapide  des 
opinions  émises  par  les  auteurs;  ce  qui  nous  permettra  de  com- 
parer aisément  les  faits  anciens  avec  ceux  que  nous  avons  ol>- 
servés. 
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1.  CARACTÈRES  PHYSIQUES  QÉNÉRAITX. 

A.  Couleur.  —  Pour  Hippocrate  (1)  et  Galien  (2),  Turine  des 
nouveau-nés  était  trouble;  le  premier  disait  :  urinœ  in  pueris 
aquosœ,  deterrimx  ;  le  second  :  in  puerUia  vef'o  aetale^  necesse  est 
grossioremessehijposlasm.  Landré-Beauvais  (3)  résumantrétatde 
la  science  à  son  époque,  écrivait  :  l'urine  des  enfants  qui  tettent 
est  trouble,  peu  colorée  et  peu  odorante.  Mais  Rayer  (4)  et  Gui- 
bourt  contredisent  ces  affirmations.  Pour  eux,  l'urine  est  trans- 
parente, pâle,  n'a  l'odeur  dite  urineuse  que  si  on  la  chauffe,  et 
ne  se  trouble  pas  plus  vite  que  celle  de  l'adulte. 

Tout  cela  est  très-près  de  la  vérité.  En  effet,  l'urine  des  nou- 
veau-nés est  incolore,  inodore,  d'une  grande  limpidité  et 
d'une  fluidité  très-remarquable. 

A  rémission ,  l'urine  est  absolument  aqueuse  dans  les 
deux  tiers  des  cas  environ;  dans  les  autres,  elle  est  très- 
légèrement  teintée,  avec  une  grande  réfringence  et  un  ton  paille 
très-clair,  analogue  à  celui  du  vieux  vin  de  Chablis;  plus  rare- 
ment, on  observe  des  reflets  verdâlres,  visibles  surtout  à  la 
lumière  transmise.  Après  un  repos  de  quelques  heures,  avec 
exposition  à  l'air,  la  coloration  s'accentue  un  peu,  par  suite 
de  Toxydation  de  ses  principes  chromatogènes. 

Dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  alors  que  le  nouveau-né 
perd  une  partie  de  son  poids  initial,  l'urine  est  souvent  plus 
colorée,  plus  jaune  et  rappelle  celle  de  l'adulte.  Le  produit  de 
la  première  émission  est  ordinairement  assez  coloré ,  puis  la 
teinte  s'affaiblit  peu  à  peu  et  tend  vers  celle  que  nous  avons 
signalée  comme  représentant  l'état  normal. 

Lo  couleur  de  l'urine  peut  encore  être  modifiée  par  le  poids 
de  l'enfant  et  son  alimentation.  Ainsi,  elle  est  plus  foncée  chez 
les  enfants  dont  le  poids  est   élevé,  et  plus  pâle  chez  ceux: 


(1)  Hippocrate.  Praenotionum.  Lib,  I,  sect.  2,  édit.  Foes,  p.   40,  in-folio^ 

Francof.  1G21. 
(2}  Galien.  Liber  do  urinîs. 

(3)  Landré-Beauvais.  Sôméiotique  ou  traité  des  signes  des  maladies,  p.  191 

el201,3oédit.  Paris,  1818. 

(4)  Rayer.  Traité' des  maladies  des  reins,  1 1,  p.  61.  Paris,  1839,  in -8. 
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qui  sont  allaités  par  leur  mère  ou  une  bonne  nourrice  ;  que 
chez  ceux  élevés  au  biberon  ou  à  la  chèvre.  Nous  chercherons 
plus  loin  l'explication  de  ces  faits  (1). 

Le  sexe  n'exerce  aucune  influence  ;  il  en  est  de  même  de  la 
température,  qui  d'ailleurs,  à  l'état  de  santé  ne  varie  que  dans 
de  très-faibles  limites  (36.8   à  37.4  environ). 

B.  Aspect  et  consistance.  —  L'urine  des  nouveau-nés  est  claire, 
ténue,  limpide  et  d'une  grande  mobilité.  A  celte  règle,  nous 
signalerons  trois  exceptions  (2).  La  première  est  relative  à  des 
urines  opalescentes  au  moment  de  leur  expulsion,  mais  qui, 
après  un  repos  de  quelques  heures,  redeviennent  limpides  et 
laissent  déposer  au  fond  du  verre  des  flocons  très-ténus  et  peu 
abondants,  constitués  par  de  l'épithéliumdes  voies  urinaires  et 
de  la  vulve  chez  les  petites  filles. 

Une  autre  a  trait  à  des  urines  claires  à  l'émission,  et  qui 
blanchissent  après  deux  ou  quatre  heures,  puis  redeviennent 
limpides  par  le  dépôt  de  la  matière  qui  les  troublait.  Celle-ci 
est  cristalline,  brillante  et  constituée  par  de  l'acide  urique 
qui  s'est  formé  au  moment  où  l'urine,  d'abord  neutre,  a 
subi  la  fermentation  acide.  Ce  phénomène  est  analogue  à 
celui  qui  se  passe  dans  l'urine  des  adultes. 

Ces  deux  variétés  de  Topalescence,  plus  spécialement  obser- 
vées pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  la  vie,  sont 
à  peu  près  constantes  chez  les  avortons. 

Quant  à  la  troisième,  on  la  note  lorsque  l'urine  est  aban- 
donnée à  l'air  pendant  vingt-quatre  heures;  car  alors,  elle  de- 
vient toujours  louche,  ce  qui  est  dû  au  développement  d'orga- 


(1)  L*cxamen  de  70  urines  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Urines  absolument  aqueuses.         42 
»        légèrement  teintées.  21 

f        jaune  clair.  7 

20  enfants  de  2  à  10  jours,  dont  le  poids  variait  de  3600  à  4S00  grammes, 
ont  fourni  12  urines  teintées  pour  8  incolores;  et  20  enfants,  pesant  de 2700 à 
3C00  grammes,  ont  fourni  7  urines  teintées  pour  13  incolores. 

(2)  Urines  limpides,  ténues,  mobiles  :  54. 

»      opalines  par  répilhélium  et  l'acido  urique  :  14. 
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nismes  inférieurs  (Vibrio  lineola,  etc.).  Cela  se  produit,  comme 
on  le  sait,  dans  l'urine  de  Tadulte,  mais  avec  beaucoup  moins 
de  rapidité. 

Les  urines  troubles  perdent,  on  le  comprend,  une  partie  de 
leur  mobilité,  mais  ne  deviennent  pas  visqueuses,  à  proprement 
parler. 

C.  Odeur, — On  peut  dire  qu'il  y  a  entre  ce  caractère  et  la  cou- 
leur une  relation  constante.  Les  urines  incolores  sont  ordinal- 
rement  inodores.  Celles  qui  sont  légèrement  teintées,  exhalent 
une  odeur  fraîche  difficile  à  définir;  celles  qui  le  sont  à  un  plus 
haut  degré,  ont  une  odeur  urineuse  faible  que  Tébullition  ne 
développe  pas  sensiblement  (1). 

D.  Densité,  —  Chez  les  enfants  de  5  à  30  jours,  la  densité 
moyenne  de  l'urine  varie  de  1003  à  1004. 

Le  produit  de  la  première  miction  est  plus  dense  et  atteint 
les  chifi'res  de  1005  et  1006. 

De  un  à  quatre  mois,  la  densité  est  de  1004  à  1005  (2). 

Ces  premiers  caractères,  si  simples  et  si  faciles  à  constater, 
sont  d'une  grande  valeur  clinique;  les  urines  limpides,  ténues, 
incolores,  inodores  et  de  faible  densité,  ne  se  rencontrant  dans 
rimmense  majorité  des  cas,  que  chez  des  nouveau-nés  bien 
portants. 

E.  Quantité, — Les  reins  sont  proportionnellement  plus  volu- 
mineux chez  le  nouveau-né  que  chez  l'adulte  ;  Longet  donne 
les  chiffres  suivants  :  chez  Tenfant,  le  poids  des  reins  est  à 


(1)  Urines  inodores  :  50. 

»      à  odeur  urineuse  faible  :  20. 

(2)  Nous  avons  étudié  la  deusité  de  30  urines  :  la  moyenne  arithmétique  de 
nos  observations  correspond  exactement  aux  chiffres  les  plus  fréquemment 
relevés.  Le  chiffre  minimum  a  été  1002  (trois  cas);  le  chiCfre  maximum  1007  (un 
cas  seulement). 

Dans  un  travail  publié  en  1872  (Essai  sur  le  puerpérùme  infectieux  chez 
la  femme  et  le  nouveau-né,  thèse  de  Paris,  in-8,  p,  196),  M.  Quinquand  donne 
les  chiffres  suivants:  densité  de  Turine  à  la. naissance,  1003;  densité  vers  le 
dixième  ou  le  quinzième  jour,  1006.  Nos  résultats  ne  s'accordent  pas  avec  ceux 
de  cet  observateur,  puisque  nous  avons  trouvé  que  Turine  à  la  naissance  est 
plus  dense  que  celle  du  quinzième  jour. 
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celui  du  corps  comme  1  esté  120;  pour  Tadulte,  la  proportîoa 
est  de  1  à  2i0.  D'après  cette  donnée  analomique,  et  s'il  est  vrai 
que  le  rein  normal  sécrète  en  raison  directe  de  son  volumei 
l'enfant  doit  rendre  deux  fois  plus  d'urine  que  l'adulte. 
M.  Jacquemier  évalue  la  quantité  rendue  à  360  cent,  cubes. 

Dans  les  recherches  faites  sur  ce  point  particulier,  tous  nos 
efforts  pour  recueillir  Vurine  des  vingt-quatre  heures  sont  de- 
meurés infructueux  ;  aussi,  n'avons-nous  sur  la  quantité  de  ce 
liquide,  que  des  données  approximatives;  nous  croyons  cepen- 
dant que  le  chiffre  de  Jacquemier  est  un  peu  trop  élevé  et  nous 
adopterons  celui  de  150  à  300  cent,  cubes,  comme  représentant 
assez  exactement  la  quantité  d'urine  émise  en  vingt-quatre 
heures  par  un  nouveau-né  bien  portant,  du  sixième  au  tren- 
tième jour. 

En  effet,  un  enfant  de  cet  âge  prend  en  moyenne  550  gr.  de 
lait  par  jour;  il  rend  à  peu  près  90  grammes  de  matières  fécales, 
perd  60  grammes  par  la  surface  cutanée  et  50  grammes  par  le 
poumon  ;  d'un  autre  côté,  Taugmentation  quotidienne  du  poids 
étant  de  25  à  30  grammes,  il  reste  un  déficit  de  300  grammes 
environ.  Dautre  part,  nous  verrons  tout  à  l'heure,  que  le 
produit  de  chaque  miction  peut  être  estimé  de  15  à  30  cen- 
timètres cubes.  Dix  mictions  par  vingt-quatre  heures,  nombre 
approximatif  indiqué  par  John,  donnent  donc  IpO  à  300  cent. 
cubes  d'urine.  La  concordance  des  chiffres  obtenus  par  ces  deux 
évaluations,  permet  de  considérer  comme  suffisamment  exacts, 
ceux  que  nous  avons  indiqués  plus  haut  comme  représentant 
la  moyenne  physiologique. 

Il  en  résulte,  qu'un  nouvcau-né  urine  qualrc  ou  cinq  fais 
plus  qu'un  adulte  par  kilogramme  de  son  poids  (1). 

La  détermination  précise  de  cette  quantité,  offrirait  un  grand 
intérêt  physiologique,  mais  si  l'on  envisage  la  question  à  un 
point  de  vue  exclusivement  clinique,  elle  perd  beaucoup  de  son 
importance.  En  effet,  notre  but  est  de  fixer  les  caractères  clini- 
ques de  l'urine  normale,  afin  de  pouvoir  plus  tard  mieux  com- 


'«■ 


(1)  Harley  a  constaté  qu'une  petite  fille  de  18  mois  rendait,  eu  vingt-quatre 
heures,  13  ce.  d* urine  par  litre  de  son  poids^  tandis  que  sa  mèrc^  Agée  de 
27  ans^  n'en  rendait  que  8  cent,  cubes. 
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prendi'c  les  qualités  des  urines  morbides  et  d'en  déduire  cer- 
taines considérations  applicables  àlapatbogénie,  au  diagnostic 
et  au  pronostic.  Or  la  quantité  d'urine  rendue  en  vingt-quatre 
heures  est  très-diffîclle  à  établir,  et  son  évaluation  demande  wù. 
temps  très-long.  Aussi  ne  peut-elle  être  d'aucune  utilité  pra- 
tique; un  moyen  clinique  devant  être  surtout  facile  et  rapide. 
Dans  nos  recherches,  nous  avons  toujours  étudié  Turine  d'une 
même  émission,  celle  du  matin,  en  prenant  la  précaution  de  la 
recueillir  à  la  même  heure.  Bi  les  résultats  obtenus  de  la 
sorte,  ne  peuvent  être  rapportés  à  la  quantité  totale  des  urines 
des  vingt-quatre  heures,  ils  sont  au  moins  toujours  compa- 
rables à  eux-mêmes.  Et  chez  les  nouveau-nés  cela  suffit,  car 
leur  urine  a  toujours  à  peu  près  la  môme  composition;  qu'elle 
soit  rendue  le  matin  ou  le  soir;  et  la  quantité  émise  à  chaque 
miction,  varie  très -peu.  On  n'y  observe  pas  ces  différences  con- 
sidérables que,  chez  l'adulte,  présentent  souvent  les  produits  de 
deux  mictions,  et  qui  entacheraient  d'inexactitude  toutes  les  dé- 
terminations faites  isolément.  Lenouveau-né  n'a  pasd'urinedu 
sommeil  ou  de  la  digestion,  etc.,  puisqu'il  prend  un  aliment 
identique  et  à  des  intervalles  à  peu  près  égaux,  la  nuit  et  le 
jour.  Aussi,  nous  estimons  que  l'urine  du  matin  a  une  compo- 
sition que  l'on  peut  regarder  Comme  égale  à  celle  que  donnerait 
Turine  des  vingt-quatre  heures,  et  que,  partant,  son  examen 
suffit  au  but  que  nous  nous  proposons. 

Nous  avons  dû  rechercher  quelle  était  la  quantité  du  produit 
de  Vimission  du  matin,  dans  les  premiers  mois  de  la  vie.  Voici 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus  : 

Du  i^  au  5®  jour,  émission  du  matin,     5  à  40  ce. 
Du  5  au  10,'  —  —  10  à  25 

Du  10  au  15,  —  —  15  à  30 

Du  15  au  30,  -^  —  20  à  30 

Du30aul50,—  —  25  à  35 

Ces  chiffres  moyens  ne  sont  susceptibles,  dans  l'état  normal, 
que  de  très-faibles  variations  :  ils  ont  donc  une  grande  impor 
tance  clinique.  Sï  l'urine  diminue  notablement,  c'est  que  l'en- 
fant est  malade,  ou  bien  qu'il  est  alimenté  d'une  manière  insuf- 
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Usante.  Aussi,  lorsque  celte  diminution  est  constatée,  doit-on 
toujours  s'inquiéter  du  mode  d'alimentation  et  ne  l'expliquer 
par  un  état  morbide,  que  si  la  quantité  et  la  qualité  du  lait 
ne  laissent  rien  à  désirer. 

•  H.  DSS  3É2DINŒSSTS. 

L'urine  dos  nouveau-nés  n'est  pas  sédimenteuse  :  presque 
toujours  limpide  à  l'émission,  elle  ne  donne  de  dépôt  que  dans 
les  cas  étudiés  plus  haut  ;  encore,  celui-ci  est-il  le  plus  souvent 
d'un  volume  des  plus  minimes;  pour  l'apercevoir,  il  faut  agfitei' 
l'urine  préalablement  reposée.  On  voit  alors  des  flocons  très* 
ténus  se  détacher  du  fond  du  vase  et  nager  dans  le  liquide  qui 
est  au-dessus.  En  aucun  cas,  on  n'observe  de  sédiment  propre* 
ment  dit  au  moment  de  l'émission,  non  plus  qu'après  le  repos 
de  l'urine,  quand  on  Ta  mise  à  l'abri  du  contact  de  Tair  (1). 
-  Les  dépots  sont  de  trois  sortes,  à  savoir  :  des  éléments  amn 
lomiqucs,  des  cristaux,  des  ferments. 

1®  ÉLÉMENTS  ANATOMIQUES. 

Il  est  rare  qu'une  urine,  quelque  normale  qu'elle  soit,  ne 
contienne  pas  une  petite  quantité  d'éléments  cellulaires  prove- 
nant des  voies  urinaires,  depuis  les  tubes  de  Bellini,  jusqu'à  la 
muqueuse  du  canal  de  l'urèthre. 

A.  Cellules  cylindriques,  sphériques,  ovoïdes,  à  noyaij.  nu- 
cléole, deO"'"\01  à  0™"',02,  à  protaplasma  granuleux,  détachées 
des  tubes  de  Bellini. 

B.  Cellules  cylindriques,  coniques  on  prismatiques,  courtes 

U)  70  urines  normales  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Absence  de  tout  sédiment.  46 

Sédiment  h.  peine  sensible,  après  repos  du  liquide.  24 

Les  petits  dépôts  floconneux,  examinés  au  microscope,  étaient  coDsUtuéspaf 
des  éléments  anatomiques  et  des  cristaux  dans  les  proportions  ci-dessous,  pour 
les  24  sédiments  étudiés  : 

Epithéliums  divers.  24 

Acide  urique  libre.  6 

Oxalate  de  chaux .  3 

Urate  de  soudo  et  sphérules.  2 
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OU  allongées,  présentant  une  extrémité  mince,  plus  ou  moins 
longue  et  effilée,  provenant  des  bassinets  etde  l'uretère. 

G.  Cellules  fusiformes,  coniques  ou  cylindriques  de  la  vessie. 

D.  Cellules  pavimenteuses,  isolées,  ou  agglomérées  par  groupe 
de  deux  à  cinq,  provenant  de  la  vessie  et  du  canal  de  l'urèthre. 
.  E.  Chez  les  petite*  filles,  mucus,  cellules  pavimenteuses  lar- 
ges, et  quelquefois  leucocytes  fournis  par  la  vulve  et  le  vagin.  ' 

Ces  divers  éléments  figurés  ne  se  rencontrent  pas  dans  tou- 
tes les  urines,  qui  d'ordinaire  ne  contiennent  que  de  rares  dé- 
bris épithéliaux  de  la  vessie  et  de  Turèthre.  Cependant  on  y 
peut  observer  des  cellules  des  tubes  de  Bellini,  des  bassinets  et 
des  uretères,  sans  que  Ton  doive  en  induire,  que  le  sujet  est 
malade  ,  pourvu  toutefois  que  celles-ci  ne  soient  pas  en 
quantité  assez  considérable,  pour  former  un  dépôt  réel.  Ordi- 
nairement ces  épithéliums  ne  sont  pas  altérés  :  leur  prota plasma 
est  un  peu  granuleux,  mais  ne  contient  pas  de  particules  grais- 
seuses; leurs  fragments  rarement  agglomérés,  sont  parfaitement 
hyalins ,  et  leur  lioyau  n'est  pas  coloré.  Tout  cela  change  à 
l'état  morbide. 

Nous  n'avons  jamais  trouvé  de  cylindres  muqueux  ou  hya- 
lins ,  tels  qu'on  les  observe  encore  assez  fréquemment ,  dans 
les  sédiments  des  urines  normales  de  l'adulte. 

2°  CRISTAUX. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  l'urine,  au 
moment  où  elle  subit  la  fermentation  acide,  laisse  quelquefois 
déposer  une  très-petite  quantité  d'acide  urique  cristallisé; 
hors  cette  circonstance,  la  présence  de  cristaux  est  un  fait 
des  plus  rares  ei  qui  doit  toujours  faire  soupçonner  un 
état  pathologique.  Il  nous  est  arrivé  nombre  de  fois,  dans 
le  cours  de  nos  recherches,  en  étudiant  l'urine  d'un  enfant 
qui  ne  présentait  aucun  symptôme  morbide  appréciable  à 
nos  moyens  actuels  d'investigation,  d'y  trouver  soit  le  pro- 
duit d'une  desquamation  exagérée  des  épithéliums  urinai- 
res,  soit  des  cristaux  abondants  d'uratc  de  soude,  d'acide 
Urique,  d'oxalate  de  chaux,  etc.,  et  d'annoncer  d'après  ce  seul 
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fait  Tapparition  prochaine  de  rœdème,  deTathrepsie  ou  detoat 
autre  état  morbide. 

Ces  réserves  faites,  voici  quels  sont  les  cristaux  que  Ton 
peut  trouver  à  Tétat  physiologique. 

A.  Acide  urique.  —Nous  Pavons  observé  bous  une  seule  forme, 
celle  de  lames  rhomboïdales,  très-petites,  très-minces,  très- 
transparentes,  très-rarement  groupées.  La  transparence  et  la 
minceur  de  ces  cristaux  sont  telles,  qu'il  est  difficile  d'apero^- 
voir  leurs  faces  latérales,  qui  ne  sont  visibles  que  sous  certaines 
incidences  de  lumière  ou  au  niveau  des  points  de  croisement  des 
cristaux  agglomérés.  —  Ces  lames  losangiques  ont  toujours 
leurs  angles  très-aigus  ;  il  est  fort  rare  d'en  rencontrer  dont  les 
angles  latéraux  soient  un  peu  arrondis,  et  qui  aient,  de  ce  fait, 
une  forme  presque  ovale.  —  Vues  de  champ,  elles  prennent  im 
aspect  prismatique.  —  L'acide  urique  ainsi  déposé  est  tou- 
jours incolore  ;  ce  caractère  le  différencie  des  cristaux  uriques 
qui  prennent  naissance  au  moment  de  la  fermentation  acide; 
lesquels  fixent  toujours  des  traces  plus  ou  moins  sensibles  de 
la  matière  colorante  de  l'urine,  quelque  pâle  que  soit  celle-ci. 

B.  Oxalate  de  chaux.  -^Ces  cristaux  se  sont  toujours  ren- 
contrés avec  ceux  d'acide  urique,  mais  en  quantité  si  minimet 
qu'il  fallait  examiner  trois  ou  quatre  préparations,  afin  d'en  pou- 
voir rencontrer  un  spécimen.  Ils  se  sont  présentes  sous  la  forme 
habituelle,  dite  en  enveloppe  de  lettre,  c'est-à-dire  en  octaèdres 
dérivant  du  type  cubique,  brillants,  incolores,  à  arêtes  très- 
vives,  et  d'une  grande  transparence.  Leur  petitesse   est  telle, 
qu'il  était  impossible  de  les  apercevoir  avec  Tobjcclif  Nachet, 
n»  5,  oculaire  2  ;  l'emploi  du  n®  7  à  correction  et  à  immersion» 
permettait  seul  de  les  déterminer  exactement  (I). 


(1)  Dans  son  remarquable  travail  ftur  l'oxalate  de  chaux,  M.  QalloU  a 
ché  ce  principe  dang  Furine  des  enrants  :  22  atteints  d^ophlhalmie,  mais  bks 
portants  d'ailleurs,  âgés  de  4  à  14  ans,  ont  présenté  6  fois  de  Toxalate  de  chanZi 
soit  27  p.  100.  —  M.  Gallois  n'a  pas  fait  de  recherches  spéciales  sur  i*arinedii 
enfants  à  la  mamelle,  mais  11  dit  qu'elle  ne  doit  en  contenir  que  très^rarttnent. . 

Gallois.  De  l'oxalate  de  chaux  dans  les  sédiments  de  Turine.  Parii^  iSSIk 
in-8,  p.  14. 
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C  Urates  de  soude,  — Ces  sédiments  sont  aussi  rares  que  ceux 
d'oxalate  de  chaux.  Dans  un  cas,  Turate  de  soude  accompa- 
gnait quelques  cristaux  d'acide  urique  :  dans  un  autre,  il  con- 
stituait à  lui  seul  le  très-minime  dépôt  de  Turine.  Nous  l'avons 
rencontré  sous  deux  formes  : 

l^  Sous  celle  de  spMrules  (I),  que  nous  étudierons  dans 
un  prochain  mémoire.  Elles  ont  été  décrites  déjà  par  un 
grand  nombre  d'auteurs  ;  mais  les  opinions  émises  sur  elles 
sont  trop  divergentes,  pour  qu'il  ne  soit  pas  utile  de  s'en  oc- 
cuper encore.  La  poussière  urique,  l'infarctus  urique  et  uratique 
des  nouveau-nés,  ne  sont  autre  chose  que  des  amas  de  ces 
sphérules;etpour  bon  nombre  de  palhologistes,  parmi  lesquels 
on  peut  citer  Virchow,  Vogel  (2),M.  Bouchut,  etc.,  la  présence 
de  cette  poussière  dans  l'urine  est  un  fait  normal  et  commun  à 
la  grande  majorité  des  nouveau-nés.  Sans  entamer  actuellement 
une  discussion  qui  trouvera  sa  place  dans  l'histoire  des  urines  de 
l'athrepsie,  nous  pouvons  affirmer  que  la  gravelle  des  premiers 
jours  de  la  vie  est  un  phénomène  d'origine  pathologique.  Chez 
l'enfant  bien  portant  dont  l'urine  contenait  des  sphérules,  elles 
étaient  en  proportion  si  minimes  qu'à  Freil  nu,  on  ne  distinguait 
aucun  dépôt,  et  pour  constater  leur  présence,  il  fallut  examiner 
plusieurs  préparations,  à  l'aide  du  microscope. 

2°  La  seconde  forme  sous  laquelle  s'est  montré  Turate  de  soude, 
d'ailleurs  dans  un  seul  cas,  est  celle  de  bâtonnets  ovoïdes^  tantôt 
plus  renflés  à  une  de  leurs  extrémités  (conoïdes),  tantôt  plus 
volumineux  aux  deux  bouts  qu'au  centre  (haltères).  Ces  bâton- 
nets, isolés  ou  groupés  en  croix,  deux  par  deux,  étaient  incolo- 
res et  très-légèrement  teintés  de  brun  jaunâtre. 

(1)  Pour  la  bibliographie  des  mémoires  oîi  cotte  question  des  sphérules  a  été 
traitée,  voirJ,  Parrot  ;  Etude  sur  Tencéphalopathie  urémique  et  le  tcianos  des 
nouveau-nés.  Arch»  gén.  deméd.,  1872,  t.  II,  p.  169. 

(2)  Vogel  Traité  des  maladies  de  Tenfance,  p.6,  1872)  dit:  «  Bien  que  la  ppo- 
ducUon  et  Texcrétionde  cet  infarctus  soient  considérés  comme  un  phénomène 
physiologique,  ii  n*en  est  pas  moins  vrai  que  la  gravelle  rénale  qui  se  rencontre 
si  souvent  chez  les  petits  enfants,  et  les  calculs  rénaux  qui  se  rencontrent  aussi 
à  cet  âge,  ne  sont  pas  sans  rapport  avec  l'infarctus  urique...» 

A  la  page  444,  il  ajoute:  «•  Ce  qui  prouve  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  processus 
pathologique,  mais  d'un  état  physiologique,  c'est  la  fréquence  de  cet  état,  l'ab- 
sence de  tout  symptôme  de  maladie  pondant  la  vie  et  sa  constatation  purement 
accidentelle  chez  des  enfants  morts  de  toute  autre  manière.  > 
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30  FERMENTS. 

Dans  Turine  des  nouveau-nés,  abandonnée  à  l'air,  on  voit 
se  développer  une  infinité  d'algues  et  de  sporules  avec  beau- 
coup plus  de  rapidité  que  dans  celle  de  l'adulte  ;  et  cependant, 
Tune  ne  subit  pas  plus  promptement  que  Tautre,  les  deux  fer- 
mentations qui  leur  sont  spéciales. 

m.  CARACTÈRES  CHIMiaUSS. 

Tous  les  caractères  chimiques  de  Turine  ont  une  grande  va- 
leur biologique  ;  mais  la  constatation  de  la  plupart  d'entre  eux, 
exige  de  longues  et  difficiles  recherches  de  laboratoire,  inap- 
plicables au  lit  du  malade,  tant  que  Ton  n'aura  pas  découvert 
des  procédés  d'investigation  moins  compliqués,  et  d'une  exac- 
titude suffisante.  C'est  pourquoi  nous  n'insisterons  que  sur 
ceux  dont  le  clinicien  peut  facilement  tirer  parti  dans  l'état  ac- 
tuel de  la  chimie  analytique,  c'est-à-dire  la  réaction,  la  conte- 
nance en  urée,  chlorure,  phosphates,  acide  urique,  matières  ex- 
tractives,  etc. 

i*'  Réaction. 

L'urine  absolument  normale,  est  neutre  au  papier  de  tour- 
nesol. Nous  avons  constaté  ce  caractère  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas.  Dans  quelques-uns,  il  y  avait  un  très-léger  degré 
d'acidité  ;  plus  rarement,  celle-ci  était  plus  sensible,  sans  être 
cependant  bien  marquée.  Jamais  l'urine  saine  n'a  rougi  fran- 
chement le  papier  de  tournesol  (1).  Aussi,  pensons-nous  que 
lorsqu'elle  est  acide,  fût-ce  même  très-faiblement ,  il  faut 
soupçonner  un  vice  dans  le  régime,  comme,  par  exemple, 
un  intervalle  trop  long  entre  les  tétées.  La  proportion,  relaU- 


(l)  L'examen  do  70  urines,  au  point  de  vue  de  leur  réaction  au  papier  et 
tournesol,  a  donné  : 

Urines  neutres.  46 

Urines  très-faiblement  acides.         17 
Urines  sensiblement  acides.  7 

Total  :       7Ô~" 
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vement  assez  élevée,  d'urines  un  peu  acides,  qui  figurent  dans 
notre  statistique,  provient  de  ce  qu'à  Thospice  des  Enfants- 
Assistés,  nous  avons  toujours  examiné  celle  des  nouveau-nés 
abandonnés  la  veille  ;  c'est-à-dire  d'enfants  ayant  été  allaités 
plus  ou  moins  irrégulièrement  depuis  vingt-quatre  heures. 

Nous  attachons  donc  une  grande  valeur  diagnostique  à  ce 
caractère  delà  réaction  qui,  d'ailleurs,  marche  de  pair  avec  la 
coloration  :  une  urine  neutre  étant  toujours  aqueuse  et  réfrin- 
gente, tandis  qu'une  urine  faiblement  acide  est  très-souvent  un 
peu  teintée  (1). 

2»  Urée. 

La  présence  de  l'urée  dans  l'urine  des  nouveau-nés  a  été 
niée  par  John  (2),  Moore,  Rayer  (3),  Longct,  Béclard,  etc.;  elle 
a  été  admise  par  Fourcroy  (4),  Lionel  Beale,  Charles  Robin, 
Harley,  etc. 

Moore  (5)  n'a  pas  trouvé  d'urée  dans  l'urine  d'un  fœtus  de 
9  mois,  mais  Lionel  Beale  (6)  en  a  rencontré  dans  celle  d'un 
fœtus  de  7  mois.  Cette  dernière  opinion  est  évidemment  la 
vraie,  puisque  l'eau  de  l'amnios  qui  reçoit  l'urine  du  fœtus,  ren- 
ferme toujours  un  peu  d'urée,  comme  l'ont  démontré  Recs  (7), 
Wœhler  (8)  et  Regnauld  (9).  Cependant,  dans  une  analyse 
bien  faite,  Scherer  (10)  n'a  pu  démontrer  la  présence  de  ce 
principe. 


(1)  Urines  neutres  et  aqueuses.  46 

>    faiblement  acides,   id.  10 

»  >         et  teintées.  14 

(2)  John.  Chemische  Tabellen  des  Thierreicbs^  p.  15,  1815» 

(3)  Rayer.  Loc.  cit. 

(4)  Fourcroy.  Système  des  connaissances  chimiques,  p.  16G,  t.  X,  an  IX. 

(5)  Moore.  Exp.  on  tbe  existence  of  sugar    in  tbe  urine  of  fœtus.  The  Du' 
blin  guarierly  Journal  of  the  médical  science,  t  XX,  p.  88,  1855. 

(6)  Lionel  Beale.  De  Turine  et  des  dépôts  urinaires,  p.  161.  Paris,  1865. 

(7)  Recs.  London  med.  Gazette,  p.  462,  1839. 

(8)  Wœbler.  Présence  de  l'urée  dans  les  eaux  deTamnios.  jinn,  der  Chem. 
undPharm.y  t.  LVIII,  p.  98,  18i6. 

(9)  Regnauld.  Sur  le  liquide  amniotique  de  la  femme.    Comptes-rendus  de 
rAcad.  des  sciences,  t.  XXXI,  p.  218,  1850. 

(10)  Scherer.  Analyse  d'un  liquide  amniotique.  Àrch.  der  Pharm.f  t.  CVIII, 
p.  198,  1849. 
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Le  professeur  Çh.  Robin,  dans  son  remarquable  Traité  de 
Chimie  anatomique^  dit  que  l'urine  des  enfants  en  très-bas 
âge  ne  contient  pas  sensiblement  d'urée;  plus  tard,  dans  son 
Traité  des  humeurs,  il  en  admet  l'existence. 

Les  recherches  de  Huenefeld  (1)  et  de  Harley  (2)  ont  trait 
surtout  à  des  enfants  âgés  de  plusieurs  mois.  Ce  dernier  auteur  a 
cependant  trouvé  de  l'urée  chez  un  nouveau-né  et  chez  un  enfant 
de  2  mois,  dont  l'urine  en  contenait  5  grammes  pour  1000. 

Plus  récemment,  M.  Quinquaud  a  constaté  que  l'urine  d'un 
enfant  d'un  jour  renfermait  de  G  gr.  03  à  0  gr.  04  d*urée; 
tandis  que  celle  d'un  enfantd«  ï5  jours  en  contenait  de  0  gr.30 
à  0  gr.  40  dans  les  vingt-quatre  heures.  L'auteur,  n'ayant  été 
à  même  de  faire  qu'un  très-petit  nombre  d'analyses,  n'attache 
pas  à  ces  chiffres  une  très-grande  importance,  et  n'en  tire 
qu'une  conclusion;  c'est  qu'un  enfant  de  20  jours,  rend  plus 
d'urée  qu'un  enfant  de  2  à  3  jours. 

Comme  on  le  voit,  il  paraît  à  peu  près  certain,  d'après  ces 
divers  travaux,  que  l'urine  des  nouveau-nés  contient  de  Turéc; 
mais  l'on  n'est  fixé  ni  sur  sa  quantité  ni  sur  ses  variations 
physiologiques,  etc. 

Dans  toutes  nos  recherches ,  comme  nous  ne*  prenions 
pas  pour  base  la  ijuantité  d'urine  rendue  en  24  heures,  et  qu'il 
était  nécessaire  d'avoir  un  point  de  repère  uniforme,  nous  avons 
rapporté  au  litre  d'urine  les  quantités  d'urée  qui  ont  été  dosées. 
Les  chiffres  obtenus  par  ce  procédé  sont  donc  plutôt  virtuels 
que  réels,  mais  ils  sont  comparables  entre  eux  ,  toutes  les 
analyses  étant  faites  dans  les  conditions  indiquées  plus  haut  et 
qui  sont  les  plus  favorables  à  l'observation  journalière.  Etablir 
un  chiffre,  non  pas  physiologique  et  définitif,  mais  normal;— et 
faire  servir  à  la  clinique,  les  variations  de  ce  chiffre,  dans  un 
certain  nombre  d'états  morbides:  tel  est  le  but  que  nous  nous 
sommes  proposé.- 

D'après  nos  analyses,  un  litre  d'urine  contient  en  moyenne 


(1)  Huenefeld.   Dor  Harn  der  Saaglinge.  Jottrn,  fûrprak,  Chern,,  t.  HV, 
p.  308, 1839. 

•    (2)  Harley.  De  Turine  ot  de  sca  altérations  pathologiques,  page  53.PariBt 
1S75. 
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3  gr.  03  d'urée,  chez  les  enfants  de  1  jour  à  1  mois  et  d'un 
poids  moyen  de  3850  gr.;  il  en  résulte  que  ce  litre  d'urine  ren- 
ferme par  kilogramme  d'enfant  0  gr.  80  d'urée  (1).  Tel  est  le 
chiffre  normal. 

Un  nouveau-né  qui,  dans  les  vingt-quatre  heures,  donne 
300  grammes  d'urine,  rend  donc  pendant  cet  espace  de  temps 
0  gr.  90  d'urée,  soit  0  gr.  23  par  kilogramme  de  son  poids. 

Ce  sont  là  des  moyennes  générales  qui,  dans  Tétat  physiolo- 
gique, peuvent  être  influencées  par  un  grand  nombre  de  cir- 
constances. Ainsi,  Tage,  le  poids  et  la  température  modifient 
d"'une  manière  très-notable  la  quantité  d'urée, 

Influence  de  Vâge.  —  Les  travaux  de  Lecanu,  de  Uhle,  etc., 
ont  montré  combien  variait  Turée  aux  différents  âges  de  la  vie, 
depuis  l'enfance  jusqu'à  la  vieillesse,  mais  ils  ne  se  sont  occu- 
pés que  des  enfants  au-dessus  de  3  ans. 

Chez  le  nouveau-né,  la  quantité  d'urée  excrétée,  subit  de 
grandes  variations,  à  mesure  que  Ton  s'éloigne  de  la  naissance, 
surtout  pendant  les  premiers  jours,  comme  le  démontre 
clairement  le  tableau  suivant  : 


{ 


D&SIGMATION  DES  AGES 

Poids 
moyen  des 

enfants. 

Urée  par 

litre 
d'urine. 

Premier  jcur 

S72d 

7  05 

Deuxième  jour 

3331 

4  67 

Troisième  jour .... 

4117 

4  38 

Quatrième  jour. ... 

37G0 

2  10 

Du  îjo  au  9°  jour... 

3559 

1  70 

Dixième  jour 

3937 

2  39 

Du  Heau  30°  jour. 

3560 

2  73 

Du30«au  iSOojour. 

4918 

2  98 

Urée  pari  ^omhvf^ 

rnnnnrt  a     j  t 


rapport  à 
1  kilog. 
d'enfaut. 


1.89 
1.38 
1.05 
0.55 
0.47 
0.60 
0.76 
0.63 


des  expé- 
riences 


5 


3 
3 
8 

4 
16 
18 


(i)  Ces  chiffres  résultent  do  la  comparaison  de  60  dosages  d'urée  opérés  dans 
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Ainsi,  pendant  les  quatre  premiers  jours,  l'urine  contient 
des  quantités  d'urée  graduellement  décroissantes,  de  7  gr.  05 
à  2  gr.  10  par  litre,  et  de  1  gr.  89  à  0  gr.  55  par  kilogramme 
d'enfant. 

Du  cinquième  au  neuvième  jour,  l'abaissement  se  prononce 
encore  davantage  :  le  chiffre  de  l'urée  atteint  1  gr.  70  par  litre 
et  0  gr.  47  par  kilogramme. 

Le  dixième  jour,  il  y  a  tendance  à  l'augmentation  :  2  gr.  39 
—  0  gr.  60  ; 

Du  onzième  au  trentième  jour,  l'augmentation  se  prononce  : 
2gr.  73  — Ogr.  73; 

Enfin,  du  trentième  au  cent  cinquantième  jour,  on  observe  à 
la  fois  une  minime  augmentation  dans  le  taux  de  l'urée  évaluée 
par  litre  (2.98)  et  une  légère  diminution  dans  l'évaluation  par 
kilog.(0.63). 

Nous  avons  dit  plus  haut,  quelle  valeur  clinique  nous  atta- 
chions aux  résultats  obtenus  par  ce  procédé  d'estimation;  maisi 
si  nous  rentrons  dans  le  domaine  physiologique,  nous  nous 
trouvons  en  présence  d'un  résultat  quelque  peu  paradoxal;  à 
savoir  qu'un  nouveau-né  rend  plus  d'urée  par  vingt-quatre 
heures  et  par  kilogramme  de  son  poids,  au  premier  jour  de  sa 
vie  qu'au  vingtième.  Nous  allons  voir  qu'il  n'en  est  rien  et  qu'il 
suffit,  pour  rétablir  l'exactitude  véritable  des  faits,  de  fcire 
intervenir  la  quantité  durée  rendue  en  vingt-quatre  heures. 

En  nous  basant  sur  les  estimations  que  Rouchaud  a  faites,  soit 
de  la  quantité  de  lait  ingérée  chaque  jour,  soit  de  la  quantité 
d'urine  rendue,  et  en  les  comparant  aux  résultats  de  nos  propres 
observations,  nous  croyons  qu'on  peut  approximativement  don- 
ner les  chiffres  ci-dessous  comme  représentant  les  quantités 
d'urine  et  d'urée  excrétées  par  vingt-quatre  heures. 


les  conditions  signalées  ci-dessus  :  Cette  moyenne  de  3  gr.  03  a  cet 
qu'elle  répond  à  la  grande  majorité  des  cas.  Les  différences^  qui  sont  poufteit 
quelquefois  assez  notables,  puisque  les  extrômes  observés  ont  été  1  gr.  43  «t 
7  gr.  05,  sont  toujours  sous  la  dépendance  de  circon&tances  spéciales  fV 
vont  être  spécialement  étudiées. 
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Quantité  d'urine  par 
24  heures. 

1«^   jour 

15 

gr. 

2^      » 

30 

» 

3«      )) 

60 

» 

4«      » 

100 

» 

Du  5^  au  9« 

150 

» 

10«      » 

200 

» 

Dull«au30o 

300 

» 

Du  30«  au  1 50° 

350 

» 

Drie  dans  le* 
34  heures. 

Uréapti 

kilos,  d'enfnt 

0  gr.  10 

0  03 

0    »     14 

0  04 

0    »    26 

0  06 

0    »    21 

0  05 

0    »    25 

0  07 

0    »    47 

0  12 

0    >    81 

0  23 

1     »     04 

0  23 

Le  fait  capital  qui  ressort  de  ce  tableau,  c'est  que  le  premier 
jour  de  la  vie  est  celui  où  Tenfant  rend  le  moins  d'urée,  etque, 
les  jours  suivants,  celle-ci  augmente  graduellement  jusqu'à  ce 
qu'elle  ait  atteint  le  taux  fixé  de  0  gr.  23  par  kilogramme  d'en- 
fant, ce  qui  arrive  vers  le  quinzième  ou  vingtième  jour  environ . 
A  partir  do  ce  moment,  le  chiffre  de  l'urée  reste  stationnaire 
jusqu'au  cent  cinquantième  jour.  Si,  dans  cette  dernière  pé- 
riode, on  constate  des  variations  dans  les  nombres  qui  repré- 
sentent l'excrétion  des  vingt-quatre  heures,  elles  dépendent 
toujours  de  différences  analogues  dans  le  poids  des  sujets  ; 
mais  un  kilogramme  d'enfant,  du  onzième  au  cent  cinquantième 
jour,  fournit  sensiblement,  par  vingt-quatre  heures,  la  même 
quantité  d'urée. 

Le  même  tableau  met  en  évidence  d'autres  particularités  in- 
téressantes: l'urée  augmente  du  premier  au  deuxième  jour,  et 
du  deuxième  au  troisième;  puis,  à  partir  du  quatrième  jour  et 
jusqu'au  neuvième,  ce  mouvement  ascensionnel  s'arrête  pour 
reprendre  au  dixième  jour  et  s'accentuer  à  ce  point,  que  le 
chiffre  de  l'urée  y  est  quatre  fois  plus  grand  que  dans  la  pre- 
mière journée,  et  bientôt  même  cette  proportion  est  encore 
doublée. 

Plus  tard,  ces  faits  nous  seront  d'un  grand  secours  pour 
éclairer  la  statique  de  la  nutrition  chez  le  nouveau-né. 

La  comparaison  des  chiffres  inscrits  dans  les  deux  tableaux 
précédents  donne  des  résultats  si  divergenjr  que,  de  prime 
abordi  leur  valeur  respective  semble  contestable. 
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En  effet  :  dans  le  premier,  l'urée  diminue  graduellement  par 
kilogramme  d'enfant  pour  arriver  à  un  chiffre  à  peu  près  fixe. 
Dans  le  second,  au  contraire,  Turée  augmente  peu  à  peu  et  finit 
par  atteindre  un  taux  constant.  Pour  que  cette  apparente  con- 
tradiction disparaisse,  il  suffit  de  faire  intervenir  la  quantité  d'u- 
rine, qui  augmente  quand  la  quantité  d'urée,  évaluée  par  litre, 
diminue.  Plus  l'enfant  s'éloigne  de  la  naissance  du  premier  au 
quinzième  jour,  plus  son  urine  augmente;  pendant  ce  temps, 
la  quantité  d'urée  par  litre  diminue,  mais  l'urine  augmentant 
plus  que  l'urée  ne  s'abaisse,  la  différence  est  comblée  au  profit 
de  cette  dernière. 

Nos  deux  tableaux  conservent  donc,  chacun  sa  valeur  in- 
trinsèque, Tune  physiologique,  l'autre  clinique.  A  ce  dernier 
point  de  vue,  l'on  peut  formuler  ainsi  les  conséquences  esseft-* 
tiellement  pratiques  de  cette  étude  :  chez  un  enfant  d'un  âge 
déterminé,  toute  urine  recueillie  le  matin  dont  la  contenance 
en  urée  s'écarte  sensiblement  des  chiffres  indiqués  dans  li 
tableau  n<>  1,  en  regard  de  cet  âge,  doit  être  considérée  comme 
pathologique. 

Influence  du  poids.  —  D'une  manière  générale,  Turine  des 
nouveau-nés  de  1  à  30  jours  contient,  par  litre,  d'autant  plus 
d'urée  que  le  poids  de  l'enfant  est  plusconsidérable;  mais,  quoiqM 
s'élevant  dans  le  même  sens,  l'urée  ne  croît  pas  proportionnel* 
lement  au  poids,  de  telle  sorte  qu'un  enfant  lourd  rendra,  par 
kilogramme  de  son  poids,  moins  d'urée  qu'un  enfant  plus  légeft 
bien  que  la  quantité  de  ce  principe  évaluée  par  litre,  soit- plus 
considérable  dans  le  premier  cas.  Voici  des  chiffres  : 

Boids  moyen  des  enfants  j  minim.  2,800  }  urée  par  lit,  2  g.  (ft 
(14  cas)  3,000         )  maxim.  3,265   |    id.  par  kil.  Og.K 

id.  l   minim.  3,460  j   urée  par  lit.  3  g.  li 

(26  cas)  3,700         j  maxim.  3,980  |    id.  parkil.  Og.84 

id.  l  minim.  4,030  i   urée  par  lit.  3g.  2} 

(20  cas)  4,500         \  maxim.  5,268  J    id.  parkil.  0 g. 72 

Pour  une  augmentation  de  poids  de  I  kil.  500,  Turéq  ^  doM 
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augmenté  par  litxe»  de  0  gr.  63,  soit  environ  0  gr.  40  par  kilog., 
tandis.  qu'eUe  s'^t  abaissée  de  û  gr.  14  par  kilogramme 
d'enfant. 

D'après  cela,  lorsque  les  urines  de  deux  enfants  d*un  âge  à 
peu  près  égal,  présenteront  des  quantités  inégales  d'urée,  avant 
d'expliquer  cette  différence;  par  un  état  pathologique,  on  de^wra 
s'assurer  qu'elle  n'est  pas  due  à  un  écart  entre  le  poids  des 
enfants. 

Influence  de  la  température.  —  La  température  rectale  des 
nouveau-nés  est  en  moyenne  de  37,4,  mais  on  constate  très- 
fréquemment,  chez  ceux  qui  sont  parfaitement  sains,  des  tem- 
pératures de  36,6,  36,8  et  37;  ce  qui  tient  à  ce  que  Tenfant  se 
refroidit  avec  une  grande  rapidité  dès  qu'il  est  exposé  à  l'air. 
Entre  la  température  prise  au  moment  du  démaillottement,  et 
celle  que  l'on  observe  une  demi-heure  après,  il  peut  exister  une 
différence   de  un  degré.  Dans  notre  service  hospitalier  ,   la 
visite  des  enfants  à  la  crèche,  leur  transport  à  l'infirmerie,  sont 
autant  de  causes  de  refroidissement,  qui  expliquent  suffisam- 
ment ces  températures,  au-dessous  de  37**,  que  l'on  constate 
souvent  chez  des  nouveau-nés  bien  portants.  Mais  certains 
sujets  résistent  à  ces  causes  de  refroidissement:  il  était  inté- 
ressant de  rechercher  s'il  y  avait  une  relation  entre  ce  fait  et 
la  quantité  d'urée  excrétée. 

Voici  le  tableau  résumé  des  dosages  faits  dans  le  but  d'élu- 
cider ce  point. 


AGE  DES  ENFANTS . 

T.  R. 

Urée 
par  litre. 

Uréo 

par  kilogr. 

d*enfant. 

1       36.6 

gr. 
3  53 

gp 
i  il 

Deux  jours 

36.9 

5  60 

1 

1  4T 

(    ^ 

4  lî 

d32 

Neuf  et  dixjo«r». 

37.9 

143 

0  40 

1       37.4 

175 

068 
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AUX  températures  basses,  comme  on  le  voit,  correspondoni 
les  minimum  d'urée;  les  maximum  sont  en  rapport  avec  les 
températures  plus  élevées; — et  les  résultats  sont  les  mêmes, que 
Ton  évalue  Turée  par  litre  ou  par  kilogramme  d'enfant.  Plus 
un  nouveau-né  se  refroidit  facilement,  moins  son  urine  ren- 
ferme d'urée  (1).  (La  Éuite  au  prochain  numéro.) 


DE  LA  PNEUMOGONIOSE  ANTHRAGOSIQUE 

DBS  MOULBUBS  EN  GUIVRB 

Par  A.  PROUST, 

Agrégé  libre  de  la  Faculté  de  médecine, 

Médecin  de  rbôpital  Saint-Antoine. 

L*étude  des  pneumonies  chroniques,  succédant  à  l'inhala- 
tion de  molécules  pulvérulentes,  touche  à  des  questions  impor- 
antes  d'hygiène  professionnelle,  d'anatomie  pathologique  et 
de  nosologie. 

J'ai  pu  observer  récemment  un  exemple  de  ces  pneumoco- 
nioses.  Il  s'agissait  d'un  cas  d'anthracose  chez  un  mouleur 
en  cuivre. 

De  tels  faits  sont  devenus  et  deviennent  de  plus  en  plus 
rares  depuis  que,  grâce  aux  travaux  de  M.  Tardieu,  la  fécub 
a  été  introduite  dans  l'industrie  du  mouleur. 

Toutefois,  le  malade  dont  il  s'agit,  bien  qu'il  ne  fût  plus  de- 
puis longtemps  exposé  à  la  poussière  de  charbon,  a  succombé 
à  des  lésions  extrêmement  prononcées,  justifiant  ainsi  cette 
phrase  expressive  des  ouvriers  que  a  le  poussier  s*attache  à 
l'homme  ». 

(1)  Il  s'agit  de  sujets  du  môme  âge  et  do  poids  sensiblement  égaux.  Qvaot 
un  enfant  a  un  poids  et  une  température  plus  élevés  qu*un  autre  du  mlws 
&ge,  il  doit  avoir  plus  d'urée  que  ce  dernier,  et^  comme  nous  l'avons  démootfé 
plus  haut^  rélévation  de  Turée  tient  en  partie  à  Faugmeotation  du  poids  :  ittill 
la  température  exerce  aussi  son  influence.  Par  exemple^  Tun  des  enfants  dt 
deux  jours,  dont  nous  avons  dosé  l'urée,  pesait  808  gram.  de  plus  que  Tnlft» 
ce  qui  équivaut  à  une  augmentation  d'urée  de  0  gr.  32  par  litre  :  or,  ohes  bât 
l^excès  d'urée  était  de  2  gr.  17,  ce  qui  ne  peut  être  expliqué  que  par  une  iimr 
pérature  plus  élevée  de  3  dixièmes  de  degré  que  celle  du  second.  L^otioU^ 
celle-ci  est  donc  bien  manifeste. 
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Cette  obsenration  juge  également  une  question  intéressante 
de  physiologie  ;  elle  établit,  en  effet,  la  pénétration  des  molé- 
cules charbonneuses  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  sans  que 
ces  molécules  soient  obligées  de  suivre  le  trajet  si  complexe 
qu'on  leur  avait  assigné. 

Enfin,  elle  vient  à  l'appui  du  fait  de  la  pluralité  des  phthi- 
sies,  question  aujourd'hui  encore  bien  controversée  et  sur  la- 
quelle la  micrographie  française  parait  exécuter  en  ce  moment 
un  mouvement  de  retour. 

Les  observations  d'anthracose  chez  les  mouleurs  en  cuivre 
sont  en  petit  nombre  (1).  La  première  appartient  à  Rilliet,  la 
seconde  est  due  à  Monneret,  d'autres  ont  été  publiées  par  M.  Tar- 
dieu  et  ses  élèves. 

Obs.  I  (Rilliet).  —  Le  nommé  Rigaud,  âgé  de  39  ans,  mouleur  en 
cuivre,  entra  le  12  mars  1838  à  Thôpital  Necker,  et  fut  placé  dans  U 
service  de  M.  Bricheteau. 

Il  accusait  deux  années  de  maladie  ;  son  affection  avait  débuté  par 
de  nombreuses  hémoptysies  qui  s'étaient  répétées,  en  variant  toute* 
fois  dUntensité,  pendant  les  six  premiers  mois.  Depuis  seize  mois  il 
avait  en  partie  cessé  ses  occupations,  tourmenté  qu'il  était  d'une 
toux  très-inteuse  accompagnée  de  sueurs  nocturnes  et  amaigrisse- 
ment progressif;  l'expectoration,  soit  avant,  soit  après  le  début  pré- 
sumé de  la  maladie,  avait  toujours  présenté  la  même  teinte  noirâtre  ;  le 
malade  attribuait  à  sa  profession  cette  couleur  anormale.  A  aucune 
époque,  il  n'y  avait  eu  de  désordres  du  côté  des  voies  digestives,  sauf 
quelques  vomissements  après  la  toux.  Depuis  quinze  jours  il  se  plai- 
gnait de  perte  d'appétit,  cependant  il  mangeait  encore  le  quart  de  sa 
portion. 

Sa  maladie  l'avait  obligé  d'entrer  deux  fois  à  l'bôpital  Saint-An- 
toine, dans  le  cours  d'une  année;  il  y  était  resté  six  semaines  cha- 
que fois,  il  n'avait  été  soumis  à  aucun  traitement  actif.  Né  d'un  père 


«^1;  L'anthracosis  des  mouleurs  on  cuivre  n'edt  qu'une  partie  de  la  question 
d«  ranthracoaîs,  questiou  qui,  comme  Ta  dit  Decbambre,  née  en  Angleterre^  y 
était  à  peu  près  mûre  quand  elle  a  été  reprise  dans  d'autres  contrées.  Marshall, 
Gibton,  Graham,  1834;  Strattom,  1838;  W.  Thompson,  1837-38;  Makellar,  1845. 
Bn  France:  Béhier^  1837^  obs.  de  Piieudo-mélanose  chez  un  charbonnier; 
Riembault,  1861,  Hygiène  des  ouvriers  m.Deur<<  dans  les  exploitations  houille- 
rei.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  l'article  de  Dechambre,  sur  l'anthracosis, 
DirL  encycl.  des  sciences  médicales.  Nous  avons  voulu  seulement  donner  ici 
quelques  dates  des  premiers  travaux;  nous  bornons  notre  étude  à  l'anthracosis 
des  monleuni  en  cuivre. 
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qui  a  succombé  à  une  maladie  aiguë,  et  d'une  mère  qui  Tit  encore  et 
jouit  d'uuQ  bonne  santé,  d^une  complexion  délicate,  il  n'a  Jamais  eii 
d^autro  maladie  qu'une  affection  aiguë  de  poitrine  à  Tâge  de  ^i  .ans, 
et  des  ophthalmies  chroniques,  pendant  les  cinq  ou  six  années  qui  ont 
précédé  le  début  de  sa  phthisîe.  Sa  conduite  a  toujours  été  régulière, 
et,  sauf  sa  profession,  aucune  cause  ne  peut  expliquer  le  développe- 
ment de  sa  maladie. 

Lorsqu'il  fut  soumis  à  notre  observation  le  13  mars,  il  était  dan^ 
Pétat  suivant  :  Gonslitulion  peu  forte,  maigreur  assez  avancée,  petite 
taille,  cheveux  châtains,  yeux  bleus,  poitrine  aplatie  en  avant. 

La  percussion  est  mate  sur  la  clavicule  au  mamelon  droit;  le  maxi- 
mum de  cette  matité  existe  à  la  partie  moyenne  du  poumon.  Sous  la 
clavicule  on  entend  un  gargouillement  des  plus  marques  ;  au-dessous 
du  râle  sous-crcpiiant  perçu  seulement  à  la  un  de  l' inspiration; 
du  reste  il  n*y  a  ni  respiration  vésiculaire,  ni  respiration  bronchique; 
à  gauche,  sous  la  clavicule,  l'expiration  est  prolongée  ;  au-dessous  la 
respiration  est  peu  moelleuse.  En  arrière,  dans  la  moitié  supérieure 
droite,  râle  muqueux,  absence  complète  de  bruit  respiratoire;  à 
ganche,  la  respiration  paraît  pure. 

La  percussion  ne  présente  pas  de  différence  bien  appréciable.  La 
toux  est  assez  rare  ;  Texpectoration,  gris  noirâtre,  peu  abondante.  îm 
peau  n'est  pas  chaude,  le  pouls  très-petit,  120;  30  inspirations  par 
minute.  La  langue  est  humide,  l'abdomen  indolent,  la  soif  ordinaire, 
l'appétit  conservé  (li4  de  portion)  l'intelligence  intacte,  les  réponses 
justes  et  naturelles,  la  voix  est  un  peu  voilée,  le  malade  ne  se  plaint 
d'aucune  douleur  au  niveau  du  larynx.  Traitement  pect.,  pot.  stîbiée. 

La  potion  n'est  pas  tolérée,  elle  occasionne  plusieurs  vomissements. 
Le  14,  application  d'un  moxa  à  Teau  chaude  sous  la  clavicule  droits. 
Le  15,  il  survient  une  douleur  thoracique  droite  assez  vivo,  râle  soos- 
crépitant  dans  la  moitié  inférieure  de  ce  côté  ;  l'expectoration  ert 
médiocrement  abondante  (1^4  du  crachoir),  crachats  d'un  gris  noirâtv» 
nageant  dans  du  liquide  salivaire.  (Saignée  de  deux  palettes.)  Le  16, 
le  sang  est  recouvert  d'une  couenne,  le  râle  persiste.  Le  18,  il  s-est 
plaint  d'accès  d'étouffements  dans  la  nuit  ;  râle  crépitant  très-fin,  et 
arrière,  à  gauche,  dans  toute  la  hauteur  du  thorax.  Le  19,  à  cinq 
heures  du  matin,  il  meurt. 

Autopsity  vingt-huit  heures  après  la  mort.  Très-légère  raideur  eada» 
vérique,  pas  de  vcrgetures. 

Thorax,  —  A  l'ouverture  de  la  poitrine  les  poumons  sont  mainte- 
nus en  place  par  des  adhérences  anciennes  celluleuses,  assez  lâches 
à  gauche,  où  elles  occupent  la  moitié  supérieure  du  poumon;  elles 
sont  beaucoup  plus  courtes,  plus  serrées,  plus  épaisses  au  niveau  da 
lobe  supérieur  droit  qu'elles  entourent  presque  en  entier  ;  La  plène 
droite  ne  contient  pas  de  liquide,  la  gauche  renfernte  deux  verras  de 


PNEUMOCOiqOSE  AKTURACOSIQUE.  iSl 

sérosité  citrinc.  Le  poumon  gauche  est  do  couleur  violacée  à  Tî nié- 
rieur;  à  son  sommet,  dans  un  espace  de  la  dimension  d'une  petite 
pomme,  le  parench^j^me  est  converti  en  un  tissu  très-dur,  ne  criant 
pas  sous  le  scalpel,  lisse  à  la  coupe,  d'un  beau  noir,  communiquant 
«etle  couleur  aux  d'oigts  qui  sont  en  contact  avec  lui  ;  mis  dans  Tcau 
il  cropite  ;  traité  par  la  coction,  il  perd  de  son  brillant,  mais  conserve 
sa  coloration;  soumis  à  la  macération  pendant  vingt-quatre  heures, 
il  donne  au  liquide  dans  lequel  il  a  séjourné  une  teinte  analogue  à 
celle  de  Tencro  do  Chine.  A  peu  près  au  centre  de  celte  ulcération  Re 
trouve  une  petite  e^ccavation  pleine  de  liquide  gris  noirâtre  ;  elle  n'est 
tapissée  d'aucune  fausse  membrane,  elle  communique  avec  une br?m- 
che  qui  paraît  taillée  à  pic  dans  le  point  où  elle  penche  dans  son  inté- 
rieur. La  partie  inférieure  du  lobe  supérieur  et  le  lobe  inférieur  tout 
entier  sont  gorges  d'une  assez  grande  quantité  de  sang  ;  ils  présen- 
tent à  la  coupe  un  grand  nombre  de  petites  masses  noirâtres  variant 
entre  le  volume  d'une  noisette  et  celui  d'une  lentille,  leur  composi- 
tion est  en  tout  semblable  à  celle  du  tissu  décrit  ci-dessus. 

Les  branches  sont  universellement  d'un  rouge  vif  qui  ne  disparaît 
■pas  par  le  lavage,  leur  membrane  muqueuse  n'est  pas  ramollie;  ki 
pression  exercée  sur  le  poumon  fait  affluer  dans  leur  intérieur  une 
■grande  quantité  du  liquide  rougeûlre. 

Le  poumon  droit  est  violacé  à  l'extérieur,  dur  au  toucher.  Au  som- 
met  on  trouve  une  large  excavation  capable  de  loger  une  orange  ;  elle 
communique  avec  une  petite  branche  ;  elle  ne  présente  pas  de  bride 
dans  son  intérieur,  mais  elle  est  tapissée  dans  presque  toulo  son 
étendue  par  une  fausse  membrane  blanchâtre,  molle,  d'un  quart  de 
ligne  d'épaisseur,  qui  s'enlève  avec  la  plus  grande  facilité  quand  on 
promène  le  scalpel  à  sa  surface.  Ses  parois  sont  constituées  en  dehors 
par  les  adhérences  anciennes  et  par  la  plèvre,  épaissie  en  dedans  par 
une  couche  de  tissu  noirâtre,  en  tout  semblable  à  celui  décrit  au 
sommet  du  poumon  gauche.  Cette  couche  de  nature  noire  varie  d'épais- 
seur à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  l'excavation  ;  elle  n'a 
pas  plus  de  trois  lignes.  La  caverne  ne  contient  dans  son  intérieur 
^u^uno  petite  quantité  de  liquide  gris  noirâtre.  Le  lobe  moyen  droit 
tout  entier  est  converti  en  un  tissu  d'une  coloration  et  d'une  nature 
identiques  à  celui  que  nous  avons  déjà  décrit.  Enfin  le  lobe  inférieur 
présente  exactement  les  mômes  altérations  que  le  lobe  correspon- 
dant gauche.  Les  bronches  contiennent  un  mélange  de  liquide  gri- 
sâtre et  de  liquide  rougeàtre  spumeux;  elles  sont  d'un  rouge  vif;  leur 
membrane,  celle  des  troncs  les  plus  volumineux,  a  un  peu  perdu  do 
sa  consistance.  Un  examen  attentif  de  la  plus  grande  partie  du  pou- 
mon ne  m'avait  fait  reconnaître  ni  tubercules  ni  granulations  grises  ; 
mais  un  fragment  du  tissu  altéré  ayant  été  présenté  à  la  Société  ana- 
tomi(}ue,  un  de  mes  collègues  (^I.  G.  de  Mussy)  a  trouvé  au  centre  du 
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iiaiiu  noir  une  masso  du  volume  de  rextrémlté  du  petit  doigt,  jaiint, 
friable,  tuberculeuse  en  un  mot.  Je  dois  ajouter  qu'on  n'a  pas  na- 
coiitré  do  tracos^do  tubercules  dans  une  autre  portion  du  poumon  qui, 
^oumis^o  à  raauly:>e  ohimiquef  est  diviâée  en  fragments  multipliés. 

Lo  pôriourdo  uo  contient  pas  de  liquide  ;  on  Toit  une  tache  laitense 
iur  le  tcuillct  viscéral  qui  revêt  le  cœur  droit.  Le  cœur,  mesmé  avec 
^«l>in,  olfre  une  légère  hypertrophie  des  ventricules  droits  et  gauches, 
ot  uuo  dLiiiiuutiou  dans  le  calibre  des  orifices  auriculonrentriculaires 
yaucho  et  aortique.  L'endocarde  est  lisse,  transparent,  les  valvules 
souples,  saines,  les  oreillettes  'et  les  ventricules  contiennent  une 
grande  quantité  do  caillots  noirâtres. 

«\ualyse  chimique  .Xecanu). 

«L  Lu  liiatiOre  soumise  à  mon  examen  ?e  trouvai  b  •enfermée  dans  un 
Qacoii  cti  partie  rempli  d'eau  alcoolisée.  Elle  était  en  masse  amorphe 
d*uu  noir  foncé,  à  l'exception  des  parties  que  recouvraient  des  débris 
de  plèvres,  d'une  texture  compacte  et  très-élastique.  Quand  on  agitait 
Yiolemmeut  le  vase  qui  le  contenait,  on  détachait  de  cette  masse  une 
matière  purulente  noire,  qui,  d'abord  tenue  en  suspension  dans  le 
liquide,  se  déposait  bientôt  par  le  repos.  Cette  observation  m'a  natu- 
r^Uoiiioiit  conduit  à  essayer,  pour  isoler  la  matièn*  colorante,  Femploi 
du  proo'vié  bien  connu  à  Taide  duquel  on  sépare  le  gluten. 

A  J*ai  introduit  la  niasse  préalablement  divisje  avecdesciseauxdans 
un  uouet  de  Un^e,  et  je  l'ai  malaxée  dans  un  filet  d'eau  distillée.  Je 
n\ù  pu  parvenir  à  décolorer  complètement  le  résidu,  tant  la  matière 
uoirt*  adhérait  fortement  à  la  libre:  mais  du  moins  j'ai  pu  isoler  une 
grande  partie  do  la  niatièiv  colorante,  et  il  m'a  été  ensuite  facile  de 
la  nvueillir  en  jetant  sur  un  tiltre  Teau  qui  la  t  îiiait  en  suspension. 
Kilo  est  n.*stéo  à  la  surface  du  papier,  sur  lequ«»l  «:a  r;\  successive- 
nient  lavée  d'abord  avec  Je  Teau  distillée  qui  «rn  a  séparé  quelqae 
pou  d'albumiue*  de  matièn.'s  extrac tives  et  de  «îel.^  solables.  puis  avec 
l'alcool  bouillant  et  Téthor.  qui  en  ont  à  leur  tour  séparé  un  peu  de 

matières  irrassos. 

V.  Ain«<iôiuMséo  des  matiôre^solublesdan-  l'eau,  l'alcool. l'éther^ipi 
d'ailleurs  ne  l'ont  pas  dissoute,  et  ne  sont  même  pas  colorés,  elle 
était  on  iH>udro  noire,  sans  odeur,  sans  saveur,  insoluble  dans  Teaa 
do  potasse  qui  nVn  altérait  en  rien  la  teinte,  ain-i  que  'lans  Tam- 
moniaquo,  les  acides  acétique,  nitrique,  sulfurique,  hydrochlorique, 
^qui  uo  iva^'issaient  sur  elle  qu'à  chaud,  et  lui  enlevaient  un  peu  de 
for);  insoluble  aussi  dans  l'alcool  aîgui v-  d'acide  sulfuriquo. 

•^  Calcinée  dans  un  petit  tube  fermé  à  l'une  do  ses  extr^^mîtés ,  elle 
îi'osl  décomposée,  et  a  répandu  l'odeur  propre  aux  matières  animales, 
en  dégageant  des  vapeurs  ammoniacales. 

*  Calcinée  à  l'air  libre,  elle  a  laissé  an  résidu  inorganique  coasidé* 
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rablo,  dans  lequel  on  a  constaté  la  présence  d'une  forte  proportion  de 
phosphate  de  ehaux,  et  du  peroxyde  de  fer. 

<c  Cette  matière  différait  donc  essentiellement  du  bleu  de  Prusse  que 
sa  teinte  foncée  fait  souvent  paraître  noir,  de  la  cyanourine,  de  la 
mélano  urine  de  M.  Braconnot,  de  Tacide  mélanique  de  Prout,  quUl 
était  naturel  de  leur  comparer  par  la  raison  que  c'est  à  la  présence 
de  ces  matières,  de  couleur  plus  ou  moins  analogue  à  la  sienne, 
jque  Ton  attribue  lea  colorations  anormales  de  plusieurs  solides  ou 
liquides  animaux.  Elle  se  distingue  aussi  essentiellement  du  sang  que 
MM.  Lassaigne  et  Barueli  ont  vu  produire  la  colore.tion  noirâtre  des 
tissus  dans  des  cas  de  mélanoso. 

«  M.  Lecanu  en  était  arrivé  à  ce  résultat  déjà  fort  important,'quoi- 
que  négatif,  lorsque  je  lui  communiquai  mon  hypothèse  sur  Torigine 
probable  de  la  matière  noire.  Je  transcris  également  le  récit  des  re- 
cherches auxquelles  il  s'est  livré  pour  arriver  à  une  connaissance  plus 
approfondie  de  ce  produit  anormal. 

«  Pensant:  1°  Que  les  vapeurs  ammoniacales  observées  pendant  la 
calcination,  ainsi  que  les  cendres  ferrifèrcs  obtenues  après  son  inci- 
nération pourraient  provenir  du  sang  que  Talcool  employé  à  la  con- 
servation du  poumon  aurait  coagulé  et  dès  lors  rendu  incapable  d'être 
enlevé  par  l'eau  pendant  les  lavages; 

2®  Que  le  phosphate  de  chaux  de  ces  mêmes  cendres  pourrait  se 
trouver  mécaniquement  interposé  dans  la  matière  noire  pulvérulente 
et  ne  pas  lui  être  intimement  uni,  comme  il  Test  avec  les  matières 
albumlneuses  du  sang  dont  les  acides  ne  peuvent  se  séparer  ;  pensant 
en  définitive  que  Ton  pourrait  considérer  la  matière  mise  en  expé- 
rience comme  analogue  à  un  mélange  de  charbon  végétal  et  de  char- 
bon animal,  que  les  fondeurs  associent  au  sable  destiné  à  la  forma- 
tion de  leurs  moules,  je  me  suis  livré  aux  expériences  suivantes  pour 
résoudre  cette  intéressante  question. 

a  J'ai  mis  la  poudre  noire  macérer  dans  Teau  chargée  d*acido  hydro- 
chlorique  pur:  l'acido  lui  a  enlevé  son  phosphate  de  chaux.  Je  l'ai 
traitée  à  chaud  par  Teau  de  potasse  :  l'alcali  lui  a  enlevé  la  matière 
animale  que  Tacide  nitrique  a  précipitée  de  la  dissolution  alcaline.  La 
poudre,  épuisée  de  toutes  ses  parties  solubles  dans  Teau  de  potasse, 
avait  perdu  la  propriété  de  répandre  des  vapeurs  ammoniacales  par 
produit  de  sa  décomposition  ignée;  elle  laissait  peu  de  cendres  de 
phosphate  de  chaux  sans  traces  de  fer.  Enfin  dès  lors  elle  se  compor- 
tait avec  ses  réactifs  absolument  comme  l'eût  fait  du  charbon. 

«  Par  conséquent  la  matière  noire  du  poumon,  débarrassée  par  des 
moyens  convenables  des  matières  étrangères  qui  s'y  trouvaient  inti- 
mement associées,  s'est  montrée  identique  au  charbon.  » 

Obs.II  (Monneret). — Desquerlin,  65  ans,  mort  le  5  mai  1852,  à  Thô- 
pîtal  Saint-Antoine.  La  dyspnée  habituelle  remonte  à  un  grand  nom- 
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bre  d'années.  Suspension  du  travail  à  des  époqncs  assez  rapprochéei 
dans  les  derniers  temps.  A  son  entrée  à  Thôpital,  il  avait  offert  les 
symptômes  suivants  :  Toux  fréquente,  expectoration  de  crachats  pu- 
riformes,  bruit  d'expiration  et  bronchophonie  au  Sommet,  attaque 
d'asthme  le  soir  et  pendant  la  nuit  portée  au  plus  haut  degré;  dansiez 
autres  moments,  respiration  trôs-accéléréo,  courte;  voix  brève;  posi- 
tion assise;  pouls  petit,  faible,  égal,  régulier;  cyanose  trcs-tn arquée 
du  visage,  des  lèvres,  du  nez,  des  oreilles;  refroidissement  des  extrt^ 
mités  ;  œdème  considérable  des  membres  inférieurs  ;  boufflssurp  ûb 
la  face;  conseiTation  de  l'appétit;  urines  rares,  albumineuses  ;  litfù 
au  cœur.  Aggravation  progressive  des  symptômes.  Mort,  doux  mois 
après  son  entrée  à  l'iiôpital. 

Autopsie,  —  Ses  poumons  adhérents  dans  toute  leur  étendue  par 
des  adhérences  étroites  et.ancienncs.  Toute  la  surface  est  parsemée  de 
taches  noires  de  plusieurs  ceiitiniètres.  Tissu  donsc,  résistant,  offrant 
à  la  coupe,  dans  les  parties  indurées,  une  surface  noire,  assez  sèche, 
sar  laquelle  on  aperçoit  les  bronches  dilatées  dans  un  grand  DomlMPe 
de  points  des  premières  et  secondes  divisions;  les  bronches  capillaires 
sont  oblitérées.  tJnc  rougeur  livide  et  noirâtre  se  rencontre  dans  lef 
bronches  et  la  trachée,  là  où  le  tissu  pulmonaire  n'est  pas  induré» 
Celui-ci,  mis  dans  l'eau  et  fortement  malaxé,  fournit  une  quantité 
do  matièro  noire  qui  taclie  les  doigts  et  les  linges  en  noir.  Plusieuil 
concrétions  calcaires  cxit^tent  au  sommet  du  poumon  gauche.  On  re- 
marque aussi  sur  le  bord  antérieur  de  remphyscme  intra-vésiculaire» 
Rien  au  cœur.  En  résume,  on  note  l'absence  de  tubercules  en  voie  de 
ramollissement. 

L'oblitération  des  bronches  dans  leurs  derniers  raiMuscules  et  uni 
disparition  de  leur  tissu  dans  une  masse  indurée  infiltrée  par  une 
matière  noire,  saline,  à  angles  et  à  bords  aigus,  sans  une  cristaili" 
sation  régulière,  innombrable,  mais  non  cncellulée. 

Obs.  m  (Tardieu).  —  Le  nonuné  Gourteille ,  âgé  de  45  ans,  fondeur 
en  cuivre,  d'une  constitution  vigoureuse,  a  joui  d'une  santé  excellente 
jusqu'en  1853.  11  y  a  douze  ou  quinze  mois,  la  respiration  devint  fé* 
nible,  laborieuse  ;  oppression  constante,  augmentant  aussi  danelU 
temps  humides.  Cessation  complète  du  travail  en  décembre  1853.  Pd» 
pitations,  diarrhée. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  6  avril  1854,  il  se  présente  dans  Télil 
suivant:  boufûseure  et  pâleur  de  la  face, œdème  des  jambes;  membres 
développés;  matité  de  la  partie  inférieure  do  l'abdomen;  infiliraikMI 
légère  des  parois  abdominales. 

Matité  considérable  à  la  région  précordiale,  dédoublement  du  pre- 
mier temps,  bruit  de  rappel.  Pouls  petit,  firéquent,  intermittent.  Mur- 
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mure  vésiculaire  afTaibli.  nul  ou  remplacé  par  du  râle  sous>*crépiianL 
Diminution  d  élaslicilé  en  arrière  des  deux  côtés. 

Oppression,  toux  fréquente.  Crachats  puriformea  ei  noiràtitdSv 
Anémie.  Diarrhée.  —  Cet  état  va  en  s'aggravant,  et  le  malade  suo- 
combe  le  li  avril. 

Autopsie.  —  Cœur  hypertrophié  ;  caillots  nombreux  et  organisés 
dans  les  cavités  gauches,  épanchement  ci  tri  a  pou  abondant  dans  lear 
cavités  péricardiques  et  péritonéales.  A  l'ouverture  du  thorax,  le 
poumon  droit  ne  revient  pas  sur  lui-même,  il  fait  saillie,  comme  ies 
poumons  emphysémateux.  Adhérences  nombreuses. 

Le  poumon  droit  présente  une  surface  moutonnée,  irrégulière,  son 
volume  est  considérable,  sa  couleur  d'un  gris  verdâtre,  foncéOt 
noirâtre.  Quelques  pseudo-membranes  de  formation  récente  se  re- 
maorquent  au  niveau  des  lobes  supérieur  et  moyen. 

Ces  deux  lobes,  dans  toute- leur  partie  postérieure,  otit  perdu  leur 
élasticité.  La  base  du  lobe  inférieur  et  le  bord  antérieur  des  lobes  su- 
périeur et  moyen  sont  encore  élastiques,  on  y  produit  facilement  la 
ci'épitation.  Les  scissures  interlobaires  sont  effacées  par  des  pseudo-' 
membranes  qui  les  remplacent  entièrement:  au  niveau  du  «temum» 
la  coloration  du  parenchyme  pulmonaire  est  moins  altérée,  elle  est 
d'un  gris  rosé.  De  nombreuses  coupes  pratiquées  dans  toutes  les  par- 
lies  du  poumon  droit,  ont  donné  les  résultats  suivants:  Dans  le  lobe 
supérieur  et  le  moyen  en  arrière,  apparence  granitée  ;  parenchyme 
dense,  résistant,  d'une  couleur  gris  foncé,  noirâtre,  verdAtre  ;  persis- 
tance des  ramifications  bronchiques,  tubercules  disséminés;  cavernes 
considérables.  Lobe  inférieur  :  mômes  caractères  dans  ses  deux  tiers 
supérieurs.  La  base  du  lobe  inférieur,  le  bord  antérieur  du  poumon 
sont  altérés  dans  leur  couleur,  mais  non  dans  leur  structure  et  leurs 
densités.  Poumon  gauche  :  recouvert  d'une  coque  pseudo-membra- 
neuse ancienne,  épaisse  d'une  ligne  et  demie  environ.  A  la  coupe,  il 
présente  le  même  aspect,  la  môme  couleur  vert  noirâtre,  le  môme  dé- 
faut d'élasticité  au  bord  antérieur  et  à  la  base  que  le  poumon  droit. 
Tubercules  plus  nombreux,  d'une  période  plus  avancée;  cavernes 
nombreuses  et  vastes. 

En  froissant  entre  les  doigts  le  bord  antérieur  des  poumons,  on 
sent  des  noyaux  durs,  de  volume  variable,  quelques-uns,  gros  comme 
des  noisettes;  à  la  coupa,  ees  noyaux  sont  d'un  gris  vert,  ils  pa- 
raissent compactes  et  homogènes.  Ganglions  bronchiques  grisâtres, 
ramallis  se  réduisant  facilement  en  bouillie,  non  hypertrophiés. 

Ànaiyse  chimique  des  poumons  malades,  —  Les  poumons,  infiltrés  de 
matières  noires,  ont  été  l'objot  d-expérienoes  très-approfondie» 
par  M.  Chevreul  ;  d'un  autre  côté,  M.  Lecomte,  sous  la  direction 
de  M.  Magendie,  a  entrepris,  à  l'occasion  de  oe  fait,  des  recherches 
étendues  sur  Tabsorption  des  matières  pulvérulentes  qui  ne  peuveai 
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manquer  d'éclairer  d'un  jour  nouveau  Tune  des  plus  intéressaiites 
questions  de  Thygiène  professionnelle.  Enfin,  nous  allons  compléter 
cette  étude  en  reproduisant  les  expériences  auxquelles  ont  bien  ronlu 
se  livrer  deux  savants  chimistes. 

Une  portion  des  poumons  malades  caverneux,  et  analysés  par  M.  Gras- 
si,  pharmacien  chef  de  Thôpital  Lariboisière,  a  été  traitée  à  ehaud 
par  Tacide  chlorhydrique  pour  détruire  les  matières  organiques,  piiîs 
par  une  solution  concentrée  de  potasse  pour  enlever  les  matières 
grasses.  Le  résidu  de  couleur  noire,  provenant  de  ces  deux  opérations, 
a  élé  traité  à  plusieurs  reprises  par  de  Teau  distillée.  La  séparation 
se  fait  plus  facilement  dans  la  liqueur  acide  pri  mitivement  employée 
ainsi  que  dans  la  solution  de  potasse.  Le  dépôt  recueilli  par  la 
décantation  et  Tévaporation  du  liquide,  est  séché  à  Pétuve,  il  est 
constitué  par  une  poudre  noire  excessivement  ténue  qui  offre  tous  les 
caractères  extérieurs  de  la  poussière  recueillie  dans  les  ateliers  de 
moulage. 

Un  autre  fragment  de  poumon  étudié  par  M.  Henry,  chef  des 
travaux  chimiques  de  l'Académie  de  médecine,  a  été  divisé  en  petits 
morceaux  que  l'on  a  piles  dans  un  mortier  de  porcelaine,  avec  de 
'  Teau  distillée.  L'eau  était  chaque  fois  jetée  sur  un  petit  tamis  I 
mailles  assez  serrées  pour  retenir  le  mieux  possible  les  fibres  de 
•matière  animale  qui  pourraient  s*ôlre  détachées.  Les  deux  ou  trois 
opérations  ont  fourni  un  liquide  rosé,  sanguinolent  et  grisâtre;  les 
autres,  des  liqueurs  de  plus  en  plus  foncées.  Par  le  repos  de  48  heures 
dans  un  vase  étroit,  il  s*est  fait  un  précipité  presque  noir,  qui,  après 
lavage  convenable,  a  été  séché  à  une  douce  chaleur,  chauffe  ensulle 
avec  de  l'éthcr  sulfurique,  de  l'alcool,  et  enfin,  lavé  une  dernière  foi» 
et  séché.  Ce  produit  avait  une  couleur  noire;  écrasé  sur  un  papieft 
il  y  laissait  des  traces  noirâtres  fixes.  Chauffé  sur  une  feuille  de  pla- 
tine à  la  flamme  d'une  lampe  à  l'alcool,  il  brûlait  et  finissait  par 
disparaître. 

Enfin,  mélangé  à  10  ou  i^  fois  son  poids  de  sable  très-fin  prifé 
préalablement,  par  les  acides  et  le  lavage,  de  tous  les  carbonates,  la 
poudre  a  été  introduite  dans  un  petit  tube  assez  étroit  avec  des 
fragments  de  verre  pilé  et  d'amiante,  puis  ce  tube,  garni  à  l'extérieur 
d'une  petite  feuille  de  cuivre  rouge,  roulée  en  spirale,  a  été  mis  ea 
communication,  d'une  part  avec  un  appareil  à  dégagement  d'oxygène, 
de  l'autre  avec  un  mélange  très-clair  de  chlorure  de  baryum  et 
d'ammoniaque.  L'appareil  était  terminé  par  un  tube  plongeant  ioos 
la  potasse  pour  éviter  l'entrée  de  l'acide  carbonique  extérieur.  Le 
tube  a  été  chauffé,  et  le  courant  d'oxygène  passant  sur  le  mélange 
chaud  de  la  poudre  noire  et  du  sable,  n'a  pas  tardé  à  produire  de 
l'acide  carbonique  dont  la  présence  s'est  manifestée  au  bout  de 
quelques  minutes  par  la  production  de  carbonate  et  de  baryte* 
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Ce  résultat  analogue  à  ce  qu'on  obtient  en  pareil  cas  arec  de  Tan- 
thracite  et  du  charbon,  ne  laisse  aucuA  doute  sur  la  nature  du  produit 
noir  extrait  mécaniquement  des  poumons  de  Touvrier  mouleur  et  qui 
n^ctait  autre  chose  que  du  charbon.  Ajoutons,  en  terminant,  que  celttt 
matière  charbonneuse  s'y  trouvait  en  quantité  vraiment  énorme. 

L'encombrement  charbonneux  n'est  pas  douteux  dans  ces 
trois  ebservalions  :  mais  Rilliet  ne  considère  Texistence  des 
masses  charbonneuses  que  comme  une  circonstance  accessoire; 
Taltération  importante  pour  lui  est  la  tuberculose  et  il  ne 
regarde  la  présence  du  charbon  que  comme  une  complication 
de  cette  tuberculose. 

Monneret  note  bien  quelques  concrétions  calcaires  au  som* 
met  du  poumon  gauche,  mais,  dans  son  résumé,  il  remarque 
Tabsence  de  tubercules  en  voie  de  ramollissement. 

M .  Tardieu  décrit  aussi  quelques  petites  excavations;  mais  elles 
lui  paraissent  peu  importantes  par  rapport  au  nombre  de 
noyaux  disséminés  dans  les  deux  poumons. 

En  résumé,  dans  ces  observations  Tétiologie  est  nettement 
appréciée:  on  voit  l'influence  de  la  profession  sur  Tencom- 
brement  pulmonaire.  Mais  la  question  tuberculeuse  se  mêle  à 
celle  de  Vanthracosis.  C'est  cette  distinction  qu'il  est  important 
d'établir;  et  elle  me  paraît  bien  évidente  dans  l'observation  qui 
fait  le  sujet  de  ce  travail. 

La  tuberculose  est  une  maladie  générale  et  diathésique;  l'an- 
Ihracose  est  une  affection  accidentelle,  professionnelle.  Les 
excavations  qui  peuvent  se  produire  dans  l'anthracosis  ne  sont 
pas  le  fait  d'une  évolution  tuberculeuse  ;  c'est  la  fonte  même 
des  noyaux  charbonneux  qui  produit  l'excavation. 

Nous  pourrions  citer  d'autres  observations,  il  en  existe  de 
fort  intéressantes  dans  les  thèses  de  Robert  (1862)  et  de 
Ruais  (1865),  soutenues  à  la  Faculté  de  Paris.  Lancereaux 
aussi  relate  un  fait  dans  son  ouvrage  d'anatomie  pathologique, 
p.  38;  mais  il  nous  suffit  d'avoir  montré,  par  la  citation  de  ces 
trois  faits  de  Rilliet,  de  Monneret  et  de  M.  Tardieu,  les  phases 
successives  par  lesquelles  a  passé  la  question.  Je  donnerai 
donc,  immédiatement  le  cas  que  j'ai  observé  à  l'hôpital 
Saint-Antoine.  Il    a  été  recueilli  p«ir    M,   Cadiat,  qui  était 
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alors  mon  interne  ;  je  dois  à  cet  habile  micrographe  les  détffils 
d'anatomîe  pathologique  dans  lesquels  je  vais  entrer,  et  3'i 
bien  voulu  dessiner  sur  les  préparations  qu'il  a  Haïtes,  h 
planche  qui  est  annexée  à  ce  travail  (1). 

Ous.  —  Provost  (Franç^ois),  âge  do  53  ans.  so  trouve  depuis  le  li  lo- 
vembre  1873  à  Thôpital  SainL-Antoino,  salle  Saint-Étienne  (serrici 
do  M.  Proust). 

Cet  homme  a  été,  des  sa  jeunesse,  mouleur  en  cuivre  ;  son  pore 
était  maître  fondeur.  Il  y  a  trois  ans  (70-71)  qu'il  a  commencé  à 
tousser.  —  Interrogé  sur  sa  famille,  le  malade  croit  se  souvenir  qoa 
son  père  toussait,  et  qu'un  de  ses  frères  est  mort  de  la  poitrine. 
Quant  à  lui,  il  a  toujours  été  d'une  bonne  santé;  il  n'a  eu  que  U 
variole  à  luge  de  5  ans;  il  nie  tout  accident  syphilitiqvie. 

Pendant  qnatorze  ans,  il  a  fait  usage,  dans  son  travail,  de  poussier 
de  charbon;  il  n*a  pas  éprouvé  le  plus  léger  accident  du  côté  des  voies 
respiratoires;  et  pourtant  il  reconnaît  avoir  fait  toutes  sortes d'eieës, 
boissons,  etc.  Il  dit  avoir  ressenti  quelquefois  des  coliques^  qu^ 
nomme  coliques  de  cuivre;  mais,  sur  ce  point,  ses  explications  sont 
confuses;  il  assure  cependant  nVn  avoir  été  que  rarement  atteint. 

En  1854  —  grâce  à  la  réforme  introduite  par  M.  Tardieu  —  Tosage 
de  la  fécule  do  pomme  do  terre  a  remplacé  celui  du  poussier  de  obl*^ 
bon. 

Dès  lors,  notit)  malade  n'a  plus  éj^rouvé  la  moindre  indisposi^iu 

Il  y  a  trois  ans,  que,  sortant  un  jour  do  l'atelier,  il  a  senti  dufrissoni 
do  la  fièvre,  do  la  courbature  générale;  à  partir  de  ce  jour,  dit-il,. il 
a  commencé  à  tousser,  en  continuant  néanmoins  à  travailler  sans 
trop  do  fatigue.  L'appétit  persistait,  mais  l'embonpoint  et  les  forces 
diminuaient  peu  à  pou.  Cet  état  a  suivi  une  marche  lonlement  pro* 
gressivo  jusqu'au  mois  d'août  dernier.  A  cette  époque,  le  malade, 
presque  épuisé,  a  dû  prendre  lo  lit  chez  lui,  pour  trois  mois. 

A  bout  de  ressources,  il  vient  û  Thôpilal  au  mois  de  novembre.  A 
son  entrée,  nous  dit-il,  il  souffrait  de  toux  et  d'oppression,  son  expec- 
toration était  abondante  et  contenait  des  masses  noires;  il  était  faible 
au  point  do  no  pouvoir  se  tenir  debout.  —  Le  traitc^nent  a  oonsistéea 
vin  de  quinquina  et  en  huile  de  foie  de  morue. 

Lorsque  nous  avons  pris  le  service,  le  malade  présentait  Wtât 
suivant  : 

Maigreur  effrayante,  les  membres  presque  réduits  au  squelette;  la 
maigreur  du  thorax  est  presque  égale  à  celle  des  bras  et  des  jambes; 
U  présente  en   avant  une  voussure  très-accentuée.    \isagQ  émacié 


ym 


(k)  Voir  la  planohe  à  la  an  du  deuxième  article. 
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et  d^und  coloration  ierreuso  ;  yeux  caves  et  brillants.  Les  veines 
jugulaires  sont  dilatées,  et  les  muscles  du  eou,  se  contractant  avec 
force,  soulèvent  le  thorax  tout  d^uoe  pièce. 

Respiration  péqible  :  toux  fréquente,  et  revenant  par  quintjBS. 
Crachats  visqueux,  verdâtres,  recouverts  d^une  écume  blanche  assez 
abondante.  Il  est  à  remarquer  que  les  crachats  noirs  ont  presque  en* 
tièrement  disparu.  Nous  n'en  avons  observé  qu'un  très-petit  nombre 
contenant  des  points  noirs;  ils  ne  sont  pas  comparables  à  ceux  qœ 
le  malade  rendait  autrefois  ;  Texpectoration  est  pénible  et  semble 
le  fatiguer.  Jamais  il  n'y  a  eu  d'hémoptysie. 

La  fréquence  de  la  toux  et  le  bruit  de  la  respiration  rendent  l'aus- 
Gultation  difficile;  cependant,  à  l'examen,  nous  pouvons  constater 
les  phénomènes  suivants  : 

Sonorité  du  sommet  gauche;  toutefois,  il  existe  certains  points 
mats,  particulièrement  au  niveau  du  tiers  moyen  de  l'omoplate. 
Le  murmure  vésiculaire  a  à  peu  près  disparu  ;  l'inspiration  se  fait 
incomplètement,  et  l'expiration  est  sifflante. 

A  droite,  matité  du  sommet,  surtout  à  la  partie  antérieure  ;  on  y 
perçoit  des  râles  sous-crépi  tan  ts,  à  bulles  très-inégales.  A  la  base, 
râles  sous-crépitans  fins. 

Jjes  lésions  semblent  s'aggraver  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en 
haut;  au  milieu  de  la  ligne  axillairo,  les  râles  sous-crépi  tan  ts  sont 
^trêmoment  abondants:  ils  se  continuent  sous  la  clavicule;  dans 
tous  ces  points  il  y  a  de  la  submatito. 

A  la  base  du  cœur,  le  premier  bruit  est  également  soufflant. 

Le  i  février  i874,  le  malade  accuse  de  la  diarrhée;  à  partir  de  ce 
jour,  l'affaiblissement  augmente  rapidement,  la  dypsnéc  devient  très- 
intense»  la  toux  de  plus  en  plus  fréquente  ;  l'expectoration  est  tou- 
jours plus  pénible;  le  malade  ne  peut  supporter  aucun  aliment;  il 
meurt  le  7  février  à  deux  heures  du  matin. 

A  l'autopsie,  nous  trouvons  :  Poumons  dilatés,  emphysémateux, 
remarquables  par  une  coloration  noire  à  peu  près  généralisée. 

Sur  ces  poumons,  nous  constatons  trois  sortes  d'altérations. 

4<>  Des  noyaux  durs  de  toutes  dimensions,  ressemblant  à  des  trufifes, 
disséminés  dans  toute  l'étendue  du  poumon. 

â»  Des  cavernes,  creusées  çà  et  là  sur  les  plus  volumineux  de  ces 
noyaux. 

3»  Une  infiltration  du  parenchyme  par  de  la  matière  noire,  disposée 
régulièrement  en  lobules  ;  à  côté  d'un  lobule  complètement  altéré,  »# 
trouve  un  lobule  sain.  On  aperçoit  au  milieu  des  lobules  malades 
des  cavités  alvéolaires  dilatées,  mais  leur  nombre  a  diminué. 

Tel  est  l'aspect  et  le  caractère  général  des  altérations  ;  pénétrons 
maintenant  dans  les  détails. 

Sur  le  poumon  gauche,  on  voit  de  véritables  cicatrices,  repréflaniéM 
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par  des  dépressions;  des  sillons  profonds  rayonnant  autour  d^ 
point  central,  où  les  tissus  sont  condensés  et  ramenés  sur  euxHDaâmn 
par  un  phénomène  de  rétraction  (ces  tissus  correspondent  à  ôes 
poyaux  noirs). 

La  première  et  la  plus  considérable  de  ces  dépressions  cicatriciel»: 
se  trouve  à  la  partie  moyenne  du  lobe  supérieur  ;  elle  correspond  i 
un  noyau  dur  d'environ  6  centimètres  d'épaisseur,  et  se  trouve  eiao- 
tement  au  même  point  où  nous  avions  perçu  de  la  matité  pendinftJi 
vie.  De  ce  sillon,  partent  de  nombreux  rayons  qui  viennent  ciieofl*. 
scrire  ces  îlots  à  la  partie  supérieure  du  poumon. 

Le  sillon  interlobulaire  offre  le  même  aspect  ;  si  nous  saisissoule 
poumon  à  pleines  mains  nous  sentons  une  assez  grande  quantité  de 
noyaux  indurés,  inégalement  repartis. 

Un  de  ces  noyaux,  placés  sous  la  plèvre,  présente  à  la  coupe  mie 
surface  noire  semblable  à  celle  d*un  morceau  de  charbon,  syaai  ao 
toucher,  la  consistance  du  caoutchouc,  et  se  trouvant  nettement  isolé 
du  tissu  pulmonaire  qui  tout  autour  a  conservé  son  élastidlé 
normale. 

Dans  le  même  lobe  nous  trouvons  une  cavité  du  volume  d'une 
noisette,  remplie  d'un  liquide  grisâtre;  les  parois  sont  tapissées  de 
dépôts  caséeux  grisâtres  ;  cette  excavation  ne  communique  pas  avec 
les  bronches.  On  trouve  à  la  surface  des  dépôts  de  cellules  épithé- 
liales  semblables  à  celles  des  canalicules,  mais  plus  ou  moins  défH^ 
mées.  Les  bronches  correspondant  au  lobe  inférieur  sont  rougai  et 
légèrement  dilatées. 

Poumon  droit.  —  Le  lobe  supérieur  présente  surtout  en  avant  une 
induration  de  la  forme  d'un  noyau  volumineux  qui  occupe  le  lobe 
presque  entier;  son  diamètre  parait  dirige  obliquement  d'arrièroM 
avant  et  de  bas  en  haut. 

Près  du  sommet,  des  fausses  membranes  épaisses  et  des  grannli-' 
tiens  grisâtres  du  volume  d'un  grain  de  millet,  couvrent  la  plèvre^ 
riétale.  De  son  côté  la  plèvre  viscérale  présente  des  adhérences  intimes 
avec  le  poumon.  En  l'arrachant  à  la  partie  latérale  du  lobe  supérieur, 
nou8.découvrons  un  orifice  débouchant  dans  une  cavitéprofonde,  rem- 
plie d'un  liquide  peu  épais,  noirâtre,  qui  ne  ressemble  en  rien  à  du  pas. 

A  la  surface  externe  de  cette  caverne  se  dessinent  des  tractus  blancs 
formés  par  du  tissu  cicatriciel;  elle  est  traversée  en  tous  sens  per 
des  sortes  de  colonnes,  qui  sont  reconnues  à  la  coupe  comme  formies 
par  les  bronches  et  les  vaisseaux  du  poumon.  De  nombreuses  galeries 
irrégulières  partent  de  cette  cavité  et  viennent  sillonner  tout  le  loke 
supérieur. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  en  suivant  les  bronches  de  pënétarer 
dans  la  caverne;  leur  extrémité  est  oblitérée.  Presque  toutes  ont 
conservé  leur  volume  normal,  une  seule  bronche  qui  se  dirige  vers 
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le  sommet  est  très-notablement  dilatée  (son  diamètre  est  â  peu  près 
double  du  diamètre  habituel).  Au  sommet,  un  grand  nombre  de  bron- 
ches, surtout  celles  qui  confinent  aux  cavernes,  sont  aplaties  et  leurs 
parois  sont  réunies  par  des  adhérences  qui  se  trouvent  principale- 
ment dans  les  portions  indurées  du  poumon  et  se  présentent  sous-forme 
de  noyaux  durs  et  noirs. 

Les  bronches  qui  traversent  les  [cavernes  sont  oblitérées  par  des 
amas  d'épitbéliums  cylindriques  à  cils  vibratiles;  ces  cellules  ne  con- 
tiennent aucun  dépôt  de  charbon  ;  il  en  est  de  môme  de  la  zone  trans- 
parente de  la  muqueuse,  de  la  couche  élastique  et  de  Tenveloppe 
musculaire  de  la  bronche. 

Les  bronches  qui  correspondent  aux  noyaux  durs  ont  été  oblitérées 
par  le  même  mécanisme,  c'est-à-dire,  par  desquamation  de  la  couche 
^piihéliale. 

Un  peu  plus  bas,  nous  constatons  l'existence  d'une  seconde  caverne 
remplie  d'un  liquide  noir  qui  ressemble  à  de  l'eau  tenant  en  suspen- 
sion du  charbon. 

Les  bronches  qui  arrivent  jusqu'à  cette  cavité  sont  encore  perméa- 
bles, mais  elles  sont  remplies  d'un  liquide  blanc  épais  qui  n'est  pas 
dn  pus  et  dans  lequel  existent  des  cellules  épithéliales  cylindriques. 

Enfin  certaines  bronches  du  lobe  inférieur  sont  sensiblement  dila- 
tées, légèrement  injectées,  mais  il  n'y  a  ni  épaississement  do  leur  pa- 
roi, ni  du  tissu  pulmonaire  environnant.  Le  liquide  contenu  dans  les 
Bronches  est  blanc. 

Le  tissu  du  poumon  est  parsemé  de  noyaux  noirs  et  durs  et  dont 
le  volume  varie  entre  celui  d'une  tête  d'épingle  et  celui  d'une  noisette. 
Tous  ne  présentent  pas  la  même  consistance,  cette  différence  s'explique 
à  la  coupe  ;  les  noyaux  se  ramollisent  au  centre,  et  la  dureté  du  noyau 
est  en  raison  inverse  de  son  degré  de  ramollissement.  La  partie  in- 
férieure du  poumon  droit  à  conservé,  surtout  en  avant,  son  élasticité 
normale. 

Le  volume  des  ganglions  bronchiques  est  un  peu  augmenté,  ils 
sont,  comme  les  poumons,  complètement  noirs. 

Les  autres  organes  n'offraient  aucune  altération;  il  n'y  avait  de 
molécules  charbonneuses  ni  dans  les  intestins,  ni  dans  le  mésentère, 
ni  dans  les  ganglions  mcsentériques. 

Grâce  à  ces  différentes  observations,  on  peut  aujourd'hui 
essayer  de  tracer  Thistoire  de  la  maladie  des  mouleurs  en  cui- 
vre ou  éh  bronze. 

Ce  travail  sera  divisé  en  trois  parties  : 

1"^  partie  :  Histoire  professionnelle. 
90      —      Etude  clinique. 
3*^      —      Etude  anatomo-palhologique. 
XX  VIL  1! 
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I.  Histow^  professionneUi. 

La  mémoire  de  M.  Tardieu  a  donné  sur  la  profession  des 
mouleurs  et  fondeurs  en  cuivre,  les  indications  les  plus  pxé- 
cises,elil  n'y  aurait  rien  à  ajouter  à  cette  importante  étude,  si, 
sous  son  influence  même,  les  conditions  du  travail  n'eusseat 
été  modifiées.  J'ai  donc  cru  utile  de  visiter  quelques  fabriquer 
pour  me  rendre  un  compte  exact  de  l'état  actuel  des  ateliers. 

L'industrie  du  fondeur  consiste,  d'une  façon  générale»  dans 
la  confection  des  moules,  ou  le  moulage  sur  les  modèles,  et  dais 
la  fonte  de  l'alliage  à  base  de  cuivre  qui  doit  être  coulé  daas 
les  moules.  •         ■■•■:j 

Le  moulage  est  en  cuivre  ou  en  bronze  ;  le  moulage  en  tonte 
peut  également  présenter  un  certain  intérêt  dans  la  question 
qui  nous  occupe. 

Enfin,  l'industrie  française  produit,  depuis  quelques  années» 
sous  le  nom  do  bronze  composition ,  une  imitation  de  broazfl^ 
ayant  le  zinc  pour  base,  et  qui  tend  à  se  répandre  chaque  jour 
davantage,  tant  à  cause  de  son  bon  marché  relatif  que  du  degrf 
de  perfection  qu'on  est  parvenu  à  apporter  dans  l'exécution*  l0 
zinc,  préalablement  liquéfié,  est  seulement  coulé  dans  les  mou- 
les. Il  n'entre  dans  cette  préparation  ni  charbon  ni  poussier;  et 
je  ne  m'y  serais  pas  arrêté  si  le  mot  de  bronze,  qui,  dansfe 
commerce ,  sert  à  couvrir  tous  ces  produits  (objets  moulés  en 
cuivre,  en  bronze,  en  fonte,  bronze  composition)  ne  pouvait 
occasionner,  au  point  de  vue  de  l'hygiène  professionnelle,  dtti 
erreurs  regrettables.  Nous  nous  occuperons  donc  des  mouleurs 
en  cuivre  et  en  fonte. 
Le  moulage  on  cuivre  comprend  trois  sortes  d'opérations  : 

1°  La  facture  du  moule. 
2*  Le  moule  est  séché. 
3*  Le  coulage  du  bronze. 

i*'  Aujourd'hui,  grâce  à  l'usage  de  la  fécule,  qui  a  remplace 
celui  du  poussier  de  charbon,  on  respire  librement  dans  TafcH 
lier;  l'air  n'y  est  plus  obscurci.  Cette  réforme  n*est  pas  te 
résultat  d'un  règlement  administratif:  elle  a  été  imposée  par 


PNEUMOCOlGOSft  ANTIUtACOfilQUE.  iû3 

les  ouvriers  aux  fabricants  eux^-mêmes.  A  la  suite  de  grèves. 
nombreuses,  de  véritables  coalitioas,  les  ouvriers  ont  mis  en 
interdit  tout  patron  voulant  essayer  de  réintroduire  le  poussier 
de  charbon.  Un  fabricant  ayant  essayé  de  se  servir  de  charbon, 
blanchi,  a  du  céder  en  présence  d'une  nouvelle  coalition. 

Le  moule  est  donc  saupoudré  de  fécule^  puis  ensuite  de  talCn 
dont  Tusage  est  nécessaire  pour  le  relever,  boucher  les  petiteai 
cavités,  et  produire  sur  Tobjet  moulé  des  surfaces  eKempte& 
d'aspérités.  Sans  cette  précaution,  le  bronze  piquerait. 

2^  Le  moule  est  séché.  —  Le  moule  est  passé  à  l'étuve  avani 
de  recevoir  le  métal  en  fusix)n;  cette  partie  de  l'opération 
s^accomplit  ordinairement  pendant  la  nuit,et  n'a  paru  donnée 
lieu  à  aucun  accident. 

3"  Le  coulage  du  bronze  est  un  travail  extrêmement  fati- 
gant, il  est  fait  par  des  ouvriers  spéciaux;  il  répand  une 
fumée  très-pénible,  qui  noircit  toutes  les  parties  envi- 
nnuiantes.  Le  foiurneau  qui  reçoit  les  creusets  où  les  alliais 
sont  fondus,  devrait  être  isolé  de  l'atelier,  ou  recouvert  par  une 
botte  suffisamment  étendue  ;  mais  ce  desideratum  n'est  rempli 
dans  aucun  des  ateliers  que  j'ai  visités. 

L'industrie  des  mouleurs  en  fonte  a  pour  nous  un  intérêt 
spécial,  puisque  l'usage  du  poussier  de  charbon  y  subsiste  tou- 
jours ;  d'ailleurs  les  procédés  de  fabrication  sont  à  peu  près  les 
mêmes,  la  difCérence  porte  sur  la  nature  du  produit. 

Nous  avons  assisté  dans  l'atelier  au  travail  complet. 

1®  Le  moule  est  fait  avec  un  mélange  de  sable  de  Versailles 
et  de  vieux  sable  ;.  ce  sable  est  préparé  par  un  noyauteur  ; 
l'opération  est  extrêmement  dangereuse,  et  le  vieillard  qui  en 
était  chargé,  dans  un  des  ateliers,  avait  une  respiration  extrê- 
mement courte. 

Le  moule  étant  ainsi  préparé,,  un  ouvrier  saisit  de  la  main 
droite  un  sac  en  toile  de  coton,  noué  à  la  partie  supérieure,  et 
qju)  renferme  le  poussier  de  charbon  ;  il  pince  Tun  des  coins- 
ia£éfieuFS  avec  deux  doigts  de  la  main  gauche,  et  l'agite  par 
mouvements  saccadés  qui  font  tamiser  la  poussière  à  travers 
le  tissu.  La  poussière  se  montre  partout,  elle  est  très-légère,  et 
il  reste  pendant  un  certain  temps  un  nuage  de  poussière  tel, 
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que  la  figure  et  les  mains  des  ouvriers  sont  à  peu  près  noires. 
Une  nouvelle  cause  d'obscurcissement  de  l'atmosphère  est 
l'emploi  du  soufflet  dont  se  sert  l'ouvrier  pour  enlever  l'excès 
de  poussière  qui  a  été  déposé  sur  le  moule. 

J'ai  vu  deux  sortes  d'ouvriers  tamisant  la  poussière  de  char- 
bon :  les  uns  â  terre,  les  autres  sur  une  table  ;  d'après  l'obser- 
vation du  contre-maître,  ces  derniers  étaient  beaucoup  plus 
exposés  aux  affections  pulmonaires,  et  il  m'a  fait  cette  re- 
marque tristement  expressive  que  ces  ouvriers  étaient  tous 
jeunes  ;  il  n'en  restait  aucun  ancien. 

L'ouvrier  projette  quelquefois  avec  la  bouche,  soit  de  l'huile, 
soit  de  l'eau  ou  de  l'eau  sucrée  pour  humecter  le  moule  ou  faire 
adhérer  le  poussier. 

2^^  Le  séchage  du  moule  ne  donne  lieu  à  aucune  considération 
particulière. 

3o  Coulage  de  la  fonte.  —  La  fonte  a  été  portée  à  I,80D 
degrés  environ.  Elle  coule  dans  des  cuves,  d'où  elle  est  trans* 
portée  pour  ôtre  versée  sur  les  moules  ;  opération  fatiganfa* 
pénible,  faite  par  des  hommes  spéciaux.  Quelquefois ,  il  y 
a  projection  d'une  certaine  quantité  de  fonte  en  fusion,  ce 
qui  peut  occasionner  des  accidents,  mais  ne  cause  aucun 
trouble  thoracique. 

Le  flambage  provoque  une  fumée  suffocante;  cependant, 
quand  l'espace  est  suffisamment  vaste,  le  flambage  ne  donne 
pas  lieu  h  des  inconvénients  sérieux. 

Enfin,  avant  de  quitter  l'atelier,  l'objet  moulé  en  fonte  est 
saupoudré  de  poussier  de  charbon,  par  le  procédé  que  non» 
avons  décrit  pour  le  moule. 

Si  maintenant  on  compare  ces  deux  industries  (moulage  en 
cuivre  et  en  fonte),  on  voit  qu'elles  offrent,  dans  les  procédés  et 
même  dans  les  conditions  du  travail,  de  grands  rapports. 
Mats  la  différence  qui  les  sépare  est  capitale  au  point  de  tts 
qui  nous  occupe.  Tandis  que  le  moulage  en  cuivre  a  pu  de* 
venir,  grâce  h  l'emploi  de  la  fécule,  exempt  de  tout  inconvé- 
nient pour  la  snnié  de  l'ouvrier,  l'usage  persistant  du  poussier 
de  charbon  poul  ôtre,    chez    les   mouleurs  en   fonte,   une 
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source  d'altérations  et  de  lésions.  C'est  donc  sur  ce  point  que 
doit  se  porter  la  sollicitude  de  l'hygiéniste  ;  on  doit  chercher 
s'il  est  possible  d'arriver,  par  des  réformes  du  même  genre,  à 
donner  aux  mouleurs  en  fonte  l'immunité  que  possèdent 
aujourd'hui  les  mouleurs  en  cuivre. 

II.  Etiide  cUniqiie. 

Parent-Duchâtelet  disait  :  «  Nos  charbonniers  ne  sont  pas 
plus  sensibles  à  la  poussière  de  charbon,  assez  dure  pour  polir 
les  métaux,  que  nos  mineurs  à  celle  de  la  houille.  » 

Sans  avoir  le  même  optimisme,  nous  remarquerons  que  les 
phénomènes  symptomatiques  ne  paraissent  pas,  surtout  au 
début,  être  en  concordance  directe  avec  les  altérations  des  pou- 
mons. Les  troubles  se  manifestent  d'une  façon  graduelle, 
provoqués  par  la  persistance  plutôt  que  par  l'énergie  de  la 
cause.  M.  Tardieu  fait  remarquer  que  c'est  en  général  après 
plus  de  dix  années,  que  les  ouvriers  mouleurs  éprouvent  les 
fâcheux  effets  de  leur  profession. 

Les  accidents  peuvent  apparaître,  pour  la  première  fois,  à  la 
suite  d'une  cause  fortuite  —  refroidissement,  bronchite,  fluxion 
de  poitrine  ;  —  dans  ces  cas,  le  phénomène  est  le  même  qui  se 
produit  chez  certains  rachitiques  dont  la  respiration  peut  être 
suffisante,  jusqu'à  ce  qu'une  bronchite  ou  une  congestion  pul- 
monaire vienne  révéler  l'existence  de  lésions  antérieures. 

Nous  n'avons  d'ailleurs  rien  à  ajouter  aux  descriptions  cli- 
niques qui  ont  été  données  et  surtout  à  celle  de  M.  Tardieu. 
Nous  noterons  seulement,  dans  le  fait  que  nous  avons  observé, 
la  disparition,  vers  la  fin  de  la  vie,  de  l'expectoration  noire, 
phénomène  qui  s'est  expliqué  à  l'examen  nécroscopique  :  les 
bronches  ne  communiquaient  pas  avec  les  cavernes  remplies 
de  matières  noires.  » 

Les  symptômes  de  Tanthracosis  peuvent,  comme  le  dit 
M-  Tardieu,  et  malgré  les  objections  de  Hirt  (1),  être  divisés  en 
trois  périodes. 

La   première  consiste   d'abord   en   une  sensation  de  fa- 


(1)  Die  Krankeiten   en  Arbeiter.  Leipiig,  P.  Hlrt  und  Sohn,  487 
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tigue  disproportionnée  à  la  dépense  des  fo^rces 
laires  de  Tindividu,  fatigue  qui  se  manifeste  surtout  duiB 
la  seconde  moitié  de  la  jourz^,  s'aocompagnant  «Aors  d'une 
dyspnée  qui  augmeii-e  graduellement  jusqu'à  la  fin  du  tnmôi, 
se  prolonge  dans  la  soirée  bors  de  Tatelier,  et  néoeseâte 
l'ajournement  du  repas  ou  Tusage  exclusif  d'aliments  liquides. 
Cette  dyspnée  devient  bientôt  habituelle  ;  la  toux  s'y  ajoute  et 
se  produit  par  des  quintes  :  «  le  poussier  s'est  attaché  à  Vhwnme.  » 
L'ouvrier  supporte  le  travail  en  se  reposant  par  intervalks. 

La  percussion  montre  dans  toute  retendue  de  la  peitraiei 
mais  surtout  du  côté  des  sommets,  une  diminution  de  la  so- 
norité normale,  ^  des  points  presque  mats  également  diaaé* 
laadnés. 

Le  munnure  vésiculaire  a  perdu  de  son  intensité,  et  n'eût» 
plus  dans  les  points  où  il  y  a  de  la  matité.  Quelques  râles  èe 
bronchite  sont  quelquefois  perçus.  Ces  phénomènes  morfaidei 
correspondent  aux  deux  premiers  degrés  que  nous  allons  ob- 
server dans  l'étude  anatomo-pathologique  ;  les  moléciifii 
charbonneuses  oni  franchi  la  légère  barrière  des  cellules  pifi* 
menteuses,  et  de  la  membrane  mince  qui  les  supporte.  SIes 
ont  franchi  les  parois  des  alvéoles  ou  des  canalicules  respirt- 
toires,  et  occupent  le  tissu  interstitiel  en  supprimant  la  cavilé 
de  l'alvéole.  Ces  noyaux  disséminés  vont  se  réunir,  et  dooMT 
lieu  aux  gros  noyaux  que  nous  aurons  plus  tard  à  décrire. 
^  Nous  trouvons  là  l'explication  des  phénomènes  stéthoscopiqaBi 
et  plessimétriques  que  nous  avons  signalés:  faiblesse d«  nor- 
mure  vésiculaire  et  rudesse  de  la  respiration,  diminution  d» 
la  sonorité,  points  de  matité  disséminés. 

A  un  degré  plus  avancé,  ces  noyaux  se  creuseront  de  cavités; 
la  caverne  anthracosique  va  se  constituer,  et  nous  aesistenM 
alors  à  l'évolution  de  la  phthisie  charbonneuse,  phthîsîe  ^ 
présente,  avec  la  phthisie  tuberculeuse,  des  points  de 
blance  assez  importants  pour  que  le  fait  d'anthracose  qne 
relatons  ici  ait  pu  être  pris  par  le  médecin  qui  nous  a  préoHf 
pour  un  cas  de  phthisie  ordinaire. 

Durant  cette  troisième  période,  les  phénomènes  de  la  peroni- 
fiion  et  de  l'auscultation  se  modifient  suivant  le  siège  et  Téleft- 
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due  des  cavernes,  et  suivant  que  les  bronches  viennent  ou  non 
s'ouvrir  dans  ces  cavités.  Nous  avons  iasisté  sur  u&e  exca- 
vation énorme  existant  à  la  partie  supérieure  du  poumon 
gauche  ciiez  notre  ntmlade,  et  donnant  lieu^  en  arrière,  à  une 
matité  très-étendue,  il  s'était  formé  là  une  production  énorme 
de  tissu  conjoncUf  qui  se  manifestait  à  la  surface  du  poumon 
par  des  cicatrices  profondes.  La  matité,  Tabondance  des  râles 
muqueux,  le  volume  plus  ou  moins  considérable  des  bulles 
varient  suivant  les  circoastances  anatomiques  que  nous  venons 
de  signaler.  Il  en  est  de  môme  des  résultats  de  rauscuUation 
de  la  voix  et  de  la  toux.  Mais  le  fait  de  la  non-communication 
des  bronches  avec  les  excavations  a  sur  la  marche  de  la  mala- 
die une  influence  considérAle.  Il  explique  comment  notre  ma- 
lade a  pu  résister  plus  de  seize  années  à  l'intensité  de  ses 
lésions. 

A  ce  dernier  degré,  TopiH^ssion,  r€ssoufflement  sont  devenus 
presque  continus  ;  la  cage  tboracique  semble  se  mouvoir  tout 
d'une  pièce.  Les  quintes  de  toux,  assez  pénibles  pour  provo-» 
quer  des  nausées  et  des  vomissements,  redoublent  jour  et  nuit. 
Les  palpitations  et  Tenflure  des  extrémités  s'ajoutent  à  ce  cor- 
tège de  phénomènes  morbides;  la  dyspepsie  devient  habi- 
tuelle  (1),  le  teint  est  pâle  et  plombé,  la  démanche  lente  et 
pénible.  Les  ouvriers  arrivés  à  cette  période  sont  à  peine  ca- 
pables de  travailler.  Quelques-uns  peuvent  encore,  pendant  la 
belle  saison,  occuper  quelques  fractions  de  journée,  mais,  sui- 
vant leur  langage  énergique,  il  leur  est  impossible  d'arracher 
une  journée  tout  entiè^re.  Il  y  a  très-raremrent  d'hémoptysics  ; 
dans  la  dernière  phase,  la  voix  devient  brève,  la  parole  entre- 
coupée, la  face  livide,  et  les  malades  meurent  d'asphyxie  dans 
le  marasme. 

(1)  A  la  «mite  dhine  expérience  fsâlte  mir  lui-même,  Itam&zzinl  s*était  imaginé 
lifoîrdans  Tcstomac  ane  abondance  de  lipide,  une  sensibilité  contre  nature  ; 
il  croyait  que  ses  forces  digestivcs  étaient  détruites,  et  il  imagina  un  engorge- 
ment de  Tabdomen  conduisant  à  une  cachexie  carbonique. 

Ces  craintes  étaient  chimériques.  On  ollierve  quelquefois  un  léger  catarrhe  de 
Teetomac  chee  ks  ouvrière  xion  habitués.  Pkis  tiird,  ces  aocideots  disparaissent, 
et  môme  ils  ont  semblé  quelquefois  avoir  une  influence  digestive  favorable* 

L*empIoi  du  charbon  végétal  à  Tintérieur,  dans  certains  cas  de  dyspepsie 
«zpliqne  cet  effet  heureux. 
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Sur  53  cas  de  celte  maladie,  notés  par  M.  Tardieu,  12  ont 
atteint  le  troisième  degré  et  3  ont  eu  une  issue  funeste. 

Il  est  nécessaire  d'insister  plus  longuement  sur  le  symptôme 
de  l'expectoration  noire,  qui,  comme  je  Tai  dit,  a  pour  le  dia- 
gnostic une  importance  de  premier  ordre;  observée  dans  cer- 
taines conditions  déterminées  de  durée,  et  chez  des  mouleurs 
en  cuivre,  elle  est  pour  ainsi  dire  le  seul  signe  pathognomonique 
de  la  maladie.  L'expectoration  noire  a  été  examinée  avec  soin  et 
à  plusieurs  reprises  chez  divers  ouvriers  exposés  aux  poussières 
de  charbon  et  non  pas  seulement  chez  les  mouleurs  en  cuivre. 
(Friedreich,  Traube,  Sonders,  Mannkopfs).  Traube  (1861)  a 
observé  des  particules  noires,  ressemblant  aux  cellules  et  aux 
canalicules  du  Pinus  sylvestris.  Mais  ces  auteurs  sont  en  déa- 
accord  sur  le  siège  même  des  molécules  charbonneuses. 

Traube  les  localisait  dans  les  cellules  épithéliales,  tandis  que 
Mannkopfs  les  plaçait  en  dehors.  Toutes  ces  alternatives  sont 
possibles,  et,  dans  Texamen  auquel  nous  nous  sommes  livp^ 
'es  molécules  charbonneuses  résidaient  à  l'intérieur  aussi  bien 
qu'en  dehors  des  cellules  épithéliales. 

Le  professeur  Robin  a  donné  les  caractères  suivants  qui  dis- 
tinguent les  crachats  anthracosiques  des  crachats  à  pigmBit 
mélanique.  Les  crachats  anthracosiques  sont  noircis  par  le» 
particules  de  charbon  ordinaire  ou  de  noir  de  fumée  retenues- 
par  le  mucuSy  les  épithéliums  et  les  Imcocytes  bronchiques  et 
rejetées  avec  lui. 

Les  crachats  à  pigment  mélanique  renferment  presque  tou- 
jours soit  des  globules  sanguins,  soit  même  des  granules  d'hé- 
matosine. 

Le  diagnostic  sera  donc  facilement  établi  lorsqu'on  renoon-' 
Irera  cette  expectoration  noire  caractéristique,  et  la  confusioa 
avec  les  autres  maladies  ne  sera  guère  possible.  Pour  rejeter 
ridée  de  l'emphysème,    il  suffit  d'observer  la  submatité  qui- 
existe  au  lieu  de  la  sonorité  exagérée  du  sommet,  ainsi  qu'une' 
respiration  incomplète  pu  inégale. 

Il  n'y  a  pas  non  plus  dans  l'anthracosis,  cette  évolution  ré- 
gulière du  sommet  à  la  base  observable  habituellement  dans  la 
phthisie  tuberculeuse.  Les  phénomènes  de  la  percussion  et  de 
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rauscultation  n'y  offriront  pas  non  plus  la  même  régularité  de 
siège  ;  la  matité  et  les  phénomènes  stéthoscopiques  seront  beau- 
coup plus  irrégulièrement  disséminés. 

Enfm^  la  nature  de  la  maladie  sera  avant  tout  établie  sur  la 
notion  de  la  profession  et  révolution  des  phénomènes  mor- 
bides. {La  /ift  au  prochain  numéro.) 

DE   l'entorse   MÉDIO-TARSIENNE 

Par  le  D'  TERRILLON, 
Froseoteur  des  hôpitaux. 

Depuis  quelques  années,  j*ai  eu  l'occasion  de  voir  et  de  soi- 
gner plusieurs  entorses  du  pied,  siégeant  presque  exclusive- 
ment dans  l'articulation  médio-larsienne.  La  plupart  ont  été 
de  courte  durée,  et  ne  laissaient  après  elles  que  quelques  dou- 
leurs et  une  gêne  légère  dans  la  marche  ;  mais  quelques-unes 
paraissent  avoir  été  Torigine  de  lésions  plus  prononcées  et  plus 
durables.  Malgré  cette  bénignité  ordinaire,  il  m'a  semblé  que 
cette  variété  d'entorse  pouvait  être  le  sujet  de  quelques  consi- 
dérations spéciales ,  à  propos  de  son  mécanisme ,  de  ses 
symptômes  et  surtout  du  pronostic  et  du  traitement  qu'on 
doit  lui  appliquer. 

Ces  considérations  m'ont  paru  d'autant  iplus  intéressantes  à 
signaler  que  toujours,  dans  les  livres  classiques  ou  même  dans 
les  traités  de  maladies  articulaires,  cette  entorse  a  été  confon- 
due avec  celle  qui  a  pour  siège  principal  l'articulation  tibîo- 
tarsienne.  Cette  dernière,  il  est  vrai,  est  plus  fréquente,  plus 
grave,  elle  domine  toujours  la  scène,  quand  elle  s'accompagne 
de  l'entorse  des  autres  articulations  du  pied,  mais  ce  n'est  pas 
une  raison  pour  la  substituer  toujours  aux  autres  dans  les 
descriptions. 

Bonnet  avait  du  reste  bien  compris  l'importance  d'une  cer- 
taine distinction  entre  les  différentes  entorses  du  pied,  mais  il 
s'excuse  en  ces  termes  de  n'avoir  pas  donné  suite  à  cette 
idée  (1). 

(i)  Bonnet.  Traité  des  maladies  des  artienlations,  1845,  t  II,  p.  419. 
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«  J'avais  recueilli  les  nmatériaux  néoessaires  pour  la  PédaeHob 
d'un  semblable  travail  (étude  des  lésions  de  toutes  les  artio»* 
lations  du  pied),  mais  le  nonil»re  iiifini  de  détails  qu'il t^ompti^ 
tait,  les  répétitions  nombreuses  auxquelles  j^étais  condint,>«t 
surtout  «ette  observation  que  tout  ce  que  je  dirais  sur  les  lénow 
des  petites  articulations  du  pied,  pouvait  rigoureusement  se  dé* 
duire  des  caractères  généraux  que  nous  avons  assigaés  à4)ha- 
que  espèce  de  maladies  articulaires,  m'ont  déterminé  à  ne  pas 
publiercesdissertations  spéciales  sur  les  arthropatîiîes  du  tarse, 
des  métatarsiens  et  des  phalanges.  » 

Tous  ces  développements  qui  ne  pouvaient  trouver  place  dans 
un  livre  dogmatique,  peuvent  au  contraire  être  «étudiés  dans 
une  monographie;  c'est  ce  travail  que  je  vais  entreprendra,  el 
j'espère  pouvoir  en  tirer  quelques  conclusions  utiles. 

Étioiogie  et  mécanisme. 

Avant  d'entrer  dans  l'étude  de  la  cause  et  du  tnécaniiM 
de  cette  entorse,  il  est  indispensable  de  passer  en  revue  le  mode 
de  fonctionnement  générid  des  articulations  du  pied.  Ces  irtH 
culations  sont  en  effet  disposées  de  telle  façon  l'une  par  ilfH 
port  à  l'autre,  que  les  mouvements  se  passent  presque  toi^ovs 
aux  dépens  de  plusieurs  d'entre  elles,  de  telle  façon  que  l'aSBl 
total  en  est  augmenté.  On  peut  dire  cependant,  d'une  fagsa 
générale  que,  pour  chaque  variété  de  mouvements,  il  yanit 
articulation  dans  laquelle  ce  mouvement  commence  à  âkoé- 
cuter,  articulation  qu'on  pourrait  appeler  primordiale^  et  ^ 
sufût  pour  sa  production,  si  son  étendue  doit  être  UïïàtéB* 
Quand  le  mouvement  est  exagéré,  les  articulations  viîaÎMi 
peuvent  suppléer  à  la  première,  ce  sont  les  articulations  ateii 
daires, 

Cetle  distinction  des  articulations  en  primitives  et  seoeaU- 
res,  par  rapport  aux  mouvements  qu'elles  peuvent  periaetM 
est  d'autant  plus  importante  que  l'effet  des  mouvenaento  iv* 
ces,  c'est-à-dire  l'entorse,  peut  se  produire  tantôt  dans  FiilH 
culalion  primitive  seulement,  tantôt  dans  celle-ci  au  débuiel 
ensuite  dans  les  articulations  secondaires.  Le  pienier  idealM 


aura  lieu,  si  tout  Teffort  s'épuise  daos  l'articulation  primitive, 
les  autres  étant  immobilisées  par  des  contr«£tioAS  muaculai- 
res  ;  le  second,  au  contraJLre,  ae  produira,  si  les  articulatictfks 
secondaires  ont  été  tiraillées  brusqueiineaat  par  le  mouvement 
forcé  ou  inooœplelement  iix^s  par  les  muscles. 

Il  suffît  pour  bien  camprendra  œfate  .proposition  d'aAalyser 
chacun  des  principaux  mouvements  du  pied.  Malgré  Taridité 
de  ceiAe  exposition,  je  la  crois  indispensable  pour  arriver  au 
but  que  je  me  propose,  x^'e&t-à-dire  la  dénaonstradea  d'une  va- 
riété d'entorse  spéciale  à  l'^irticulation  médio-tarsienne. 

JSxaminons  d'abord  les  «louyements  de  flexion  et  d'extension 
du  pied  sur  la  jambe.  €es  mouvements  se  passent  entièrem^eat 
dans  l'anticulation  iibio-tarsienne,  qui  est  l'articulation  f»imi<- 
tive,  et  ne  demaadânt  Tiaibervention  des  arliculaUQns  aulérieu- 
res  du  pied,  principalement  la  médio-tarsienne,  que  dams  les 
mouvements  exagérés.  En  effet,  lorsque  le  bord  antérieur  ou 
le  bord  postérieur  de  la  mortaise  tibiale  arrivait  au  contaot  de 
Tastr^ale^  les  ligameiUs  tibio  et  péronéo-tat^iens  subissent 
seuls  le  premier  choc,  les  ligaments  de  l'articula  lion  médio^ 
tarsienne  ne  sont  tiraillés  que  si  l'extension  ou  la  Hexion  sont 
poussées  au  delà  des  limites  naturelles. 

Mais  l'entorse  se  produit  rarement  dans  ces  conditions,  aussi 
il  est  inutile  d'insister  plus  longtemps. 

X^es  mouvements  à'adducUùM  et  d'abductiou  du  pied,  quand 
ils  fiont  simples  et  directs,  se  passent  en  graaide  partie  dans 
rarticttlatiooa  astragalo-calcasiéenne  et  agissent  d'abord  aur  le 
ligament  interosseux.  Aussitôt  que  le  aK)uvoiiabent  s'accentue, 
les  ligaments  latéraux  de  l'articulation  tibio-tarsiesine  subis- 
sejEit  aussi  une  traction  qui  augmente  avec  le  degré  de  renver- 
sement; enûn,  si  celui-ci  a'exagère,  la  médio-ftarsienne  entre 
enjeu  également.  Mais  cette  dernière  action  n'ert <iue  consé- 
cutive ou  secondaire,,  et  ae^e  produit  que  dans  les  cas  oà,  Ta- 
vant-pied  servant  de  point  d'appui,  le  mouvement  de  reaveraa» 
ment  .n'est  plus  aussi  direct.  Ce  lieffnier:  cas  rentre  plus  tel 
moins,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  'dans  les  mouvements  de 
rotation  que  nous  allons  étudier. 

On  peut  admettre  pour  le  pied  deux  variâtes  de  voMion  bien 
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distinctes,  l'une  qui  comprend  la  rotation  de  la  totalité  du  pied 
sur  la  jambe  et  qui  se  confond  avec  l'adduction  ou  l'abduo- 
tion;  Tautre,  au  contraire,  la  rotation  vraie,  qui  se  produit  lora-' 
que  Tavant-pied  subit  une  rotation  sur  Tarrière-piod  plus  ou 
moins  immobilisé.  Ce  dernier  mouvement  spécial  à  Tavant- 
pied,  se  passe  entièrement  dans  l'articulation  médio-tarsienne, 
qui  devient  ici  articulation  primitive.  Il  se  passe  suivant 
un  axe  antéro-postérieur,  qui  correspond  au  lif^ament  cal- 
canéo  -  cuboïdo-Bcaphoïdien  ou  ligament  en  Y  ;  dans  ce 
cas ,  les  deux  faisceaux  de  ce  ligament  se  tordent  ou  sa 
détordent  comme  les  ligaments  croisés  du  genou  en  ser- 
vant de  pivot  à  l'articulation.  Dans  les  rotations  forcées,' 
la  seule  articulation  qui  supplée  légèrement  à  cell&-ci  est 
l'articulation  astragalo-calcanéennequi  devient  une  articulation 
secondaire. 

Cette  rotation  de  l'avant-pied  sur  Tarrière-pied  se  produit 
lorsque,  le  pied  appuyant  par  sa  partie  antérieure  sur  le  pilier 
externe  ou  interne  de  la  voûte,  il  y  a  tendance  au  renversement' 
d'un  de  ces  bords  en  haut  :  ou  en  d'autres  termes,  quand,  la  par- 
tie postérieure  du  pied  étant  fixée  parles  tendons  des  muscles  de 
la  jambe,  l'avant-pied  seul  est  porté  en  même  temps  en  haut  et 
on  dehors  ou  en  haut  et  en  dedans.  Dans  ce  cas,  l'articulation 
médio-tarsienne  entre  seule  en  jeu,  ses  ligaments  sont  tiraillés,  • 
et  là  tête  de  l'astragale  tend  à  faire  saillie  en  haut  ou  en  bas 
du  scaphoïde,  fait  qu'il  est  facile  de  vérifier  sur  le  vivant-  Le 
mouvement,  quand  il  est  forcé,  retentit  presque  exclusivement 
sur  cette  articulation  et  un  peu  aussi  sur  l'articulation  astm" 
galo-calcanéenne. 

On  peut  donc  voir  déjà,  par  cette  analyse  des  mouvements  du 
pied,  que  l'effet  des  mouvements  forcés  pourra  se  faire  sentir, 
tantôt  sur  l'articulation  qui  sert  primitivement  au  mouvement 
normal  et  ensuite  sur  les  articulations  secondaires,  tantôt  sur 
l'articulation  primitive  seulement,  lorsque  les  autres  sont 
maintenus  assez  solidement  fixées  par  la  contraction  muscu- 
laire, instinctive  ou  volontaire. 

Malgré  les  effets  complexes  du  traumatisme  sur  les  articuls- 
tions  du  pied,  presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'en- 
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torse  n'ont  eu  en  vue  que  l'entorse  tibio-tarsienne,  parce 
qu'elle  est  la  plus  commune,  et  que  les  symptômes  qui  lui  sont 
propres  sont  plus  faciles  à  analyser.  Quelques-uns  cependant 
ont  insisté  sur  ce  fait,  que  les  articulations,  qui  tendent  à  sup- 
pléer celle  à  laquelle  est  imprimé  le  mouvement  forcé,  éprou- 
vent plusou  moins  Teifet  de  la  violence. 

Cette  suppléance  se  rencontre  principalement  dans  les  arti- 
culations du  pied.  Prenons  un  exemple  :  que  le  pied  se  renverse 
violemment  en  dehors,  qu'il  se  produise  par  conséquent  une 
entorse  interne,  le  ligament  qui  unit  l'astragale  au  calcanéum 
sera  fortement  violenté,  les  ligaments  latéraux  internes  de  l'ar- 
ticulation tibio'tarsienne  subiront  une  traction  plus  ou  moins 
violente,  nnfm  ceux  de  l'articulation  médio-tarsienne  seront 
tiraillés  également,  si  ce  renversement  du  pied  est  assez  pro- 
noncé. Mais  en  somme,  les  principales  lésions  et  par  consé- 
quent les  symptômes  les  plus  saillants  auront  leur  siège  au- 
dessous  (le  la  malléole,  au  niveau  de  l'articulation  qui  aura 
subi  le  choc  la  première,  et  si  le  gonflement  et  la  douleur  exis- 
tent également  au  niveau  de  l'articulation  médio-tarsienne,  ce 
phénomène  sera  regardé  comme  accessoire  ou  comme  une  ex- 
tension de  la  lésion  primitive. 

Nélaton  avait  si  bien  compris  ce  mécanisme  complexe  que, 
dans  son  traité  de  pathologie  externe,  il  s'exprime  ainsi  à 
propos  de  la  suppléance  des  mouvements  dont  je  viens  de 
parler  : 

«  Dans  l'entorse  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  si  le  pied 
est  renversé  en  dedans,  de  manière  à  appuyer  sur  le  sol  par  le 
bord  externe,  comme  ce  mouvement  'd'inclinaison  latérale  se 
passe  presque  exclusivement  dans  l'articulation  de  l'astragale 
avec  le  calcanéum,  le  ligament  astragalo-calcanéen  éprouve 
aine  distension  plus  ou  moins  forte,  et  peut  même  être  partiel- 
lement rompu  ;  puis  les  ligaments  latéraux  externes  sont  dis^ 
tendus  à  leur  tour  ;  si  le  mouvement  d'adduction  du  pied  se 
prononce  davantage,  la  rangée  antérieure  du  tarse  éprouve  un 
mouvement  do  rotation  de  dedans  en  dehors  sur  la  rangée  pos- 
térieure, et  la  tète  de  l'astragale  tend  à  sortir  de  la  cavité 
que  lui  présente  la  face  postérieure  du  scaphoïde,  en  déchirant 


Fespèce  de  capsule  que  lui  forme  le  ligament  astragsdc 
phoïdien  supérieur;  dans  le  même  mourement,  les  ligamenCV 
dorsaux  qui  s'étendent  du  calcanéun  au  cuboïdc  sont  soave&l 
rompus.  » 

En  résumé,  dans  les  mouvements  (Tadductioit  ou  d'rixhe^ 
tion  forcés  du  pied  sur  la  jambe,  Tentorse  peut  se  produire  Al 
deux  façons  :  elle  sera  uniquement  tibio-tarsîenne,  si  h  iffc-  • 
lence  a  épuisé  son  action  sur  les  ligaments  de  cette  artorh*^ 
tîon;  mais  elle  pourra  également  s'étendre  aux  articulatioH 
antérieures,  en  un  mot  devenir  raédio-tarsienne,  si  le  reaveno- 
ment  est  assez  prononcé.  On  aura  affaire,  dans  ce  d<emi»'  eVi 
à  une  entorse  médio-tarsienne  secondaire,  se  confondant  tfV 
l'entorse  du  cou-de-pied. 

Or,  si  on  se  reporte  à  la  physiologie'  des  monvements  di 
pied,  que  j'ai  esquissée  plus  haut,  on  se  rendra  compte  bcfle^ 
ment  comment  l'articulation  primitivement  artteinte|  est  odk 
dans  laquelle  se  passent  les  mouvements  d'adduction  et  d'afc» 
duction.  L'entorse  prédominante  appartient  aux  arttcutatiotf 
primitives;  l'entorse  secondaire,  celle  qui  donne  des  rigam 
moins  nets,  moins  sensibles,  appartient  aux  articulation»  8^ 
condaires  ou  complémentaires,  pour  les  mouvements  d'addw* 
tîon  et  d'abduction. 

La  démonstration  de  cette  double  variété  d'entorse  me  §»»• 
ble  assez  complète  d'après  les  détails  dans  lesquels  je  nnB 
d'entrer,  et  se  vérifie  chaque  jour  par  la  clinique.  Ainft  it 
troTTve  justifiée  la  distinction  que  j'ai  établie  entre  les  arti- 
culations au  point  de  vue  de  chaque  espèce  de  monvement,  il 
c'est  ainsi  que  j'arrive  à  l'entorse  médio-tarsienne. 

En  effet,  il  existe  pour  l'articulation  de  Chopart  un  moov^ 
ment  spécial,  mouvement  pour  lequel  cette  articulation  ett#n^ 
mordiale^  c'est  le  mouvement  de  rotation  de  Tavant-pied  Burl'tf^ 
rière-pied,  delà  seconde  rangée  du  tarse  sur  la  pH^mière.  Itiaifll 
s'oppose  donc  à  ce  qu'on  admette  pour  l'articulation  niédî»4ll^ 
sienne  une  variété  d'entorse  qui  soit  spéciale,  localisée  à  mbii^ 
veau  et  qui  corresponde  aux  mouvements  qui  se  passent  nonHb 
ment  et  primitivement  dans  cette  articulation.  Il  est  vrai  qw  'Û 
la  violence  est  considérable  et  dépasse  la  force  de  résistance  d» 
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ligasQents  ou  agit  sur  les  arlieulaiioA»  poeléneures  incompiè*' 
tement  fixées,  il  pourra  y  avoir  aussi  des  désordres  dans  rai>r 
tîculatioa  asiragalo^alcanéeDiDe  ou  même,  dai»  la  tibio--tar- 
sîenae  ;.  mais  ici  ces  entorses  seront  secondaires  et  leum* 
symptômes-  nù  pourront  fvim&t  ceux  do  Teatorae.  loédicHiai^ 
sienne.  Dana  ce  cas»  il  faudra  dose  admettre  une  emtorw 
DMdio-tarsi^nne  a\(e£  complication  d'eatorse  légère  du  coti-4er-' 
pkd,.  de  mêma  que  dans  Texempie  cité  plus  haut  et  analysé 
pai!  NélaU)n„oa  avait  le  droit  d'admettre  une  eatoirae:  du  cwh^ 
de^pied,  avec,  une  légère^entor&e  médio-tarsiennew  .  . 

L'anatomie  et  le  mécanisme  des  articula tiocbs  du  tarse  nous, 
indiquent  ainsi  comment  rarticulation  médio-tarsienne  peut,. 
dans  certains  mouvements  forcés,  devenir  le  siège  de  tiraiUe^ 
aients  exagérés,  mais  Texpérimentation  aussi  bien  que  les  faites 
cliniques  viennent  fournir  des  preuves  réelles  à  cette  locali'^ 
aation  de  Tentorse. 

Voyons  d'abord  ce  que  donne  Vexpérimentation.  Bonnet  m 
fait  une  série  d'expériences  qui,  selou  moi,  réalisent  aussi  par- 
faitement que  possible  certaines  conditions  nécessaires  pouc 
produire  cette  entorse^  conditions  d'autant  plus  utilea  dana 
une  expérience,  cadavérique^  qu'elles  reproduisent  presque 
complètement  les  mouvements  qui  se  paissent  sur  le  vivant  (l)u 

a  Si  le  pied  éilant  iixé  par  sa  partie  antérieure  seulement 
sans  que  le  talon  reposât  sur  un  plan  solide,  le  mouvement 
fûjTcé  par  lequel  on  portait  la  jambe  en  dedans  produisait  l'ar- 
rachement des  ligaments  dorsaux  de  l'astragale  et  du  sca<* 
phoïde,  et  la  saillie  de  la  tête  de  l'astragale  qui  s'élevait  sur  le 
dos  du  pied  de.  5  à  6  millimètres. 

a  Les  ligaments  dorsaux  qui  vont  du  calcanéum  au  cuboïde 
étaient  aussi  plus  ou  moins  arrachés,  de  telle  sorte  que  Tarti-* 
culation  médio-tarsienne  éprouvait  de  plus  grands  désordres 
<|ae  dana  les  expériences  faites  dans  d'autres  conditions.  Dans 
prejsqua  tous  les  cas,  cependant,  l'exagération  des  mouvements 
d'adduction  donnait  lieu,  d'une  manière  plus  ou  moina 
prompte,  à  la  fracture  de  la  malléole  externe  ou  à  l'arrache* 


■^"^ 


(i)Bonn«t.  Loc.  ct7.,  p.  432. 
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ment  des  ligaments  «  latéraux  externes  de  Tarticulation  tilm>- 
tarsienne.  » 

Des  désordres  analogues  se  produisaient  en  sens  inverse 
quand  on  variait  Texpérience  en  produisant  des  mouvemenlB 
d'abduction.  Il  est  facile  de  comprendre  que  Tavant-pied  étint 
fixé  solidement,  ces  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  ne 
sont  autres  que  des  mouvements  de  rotation  de  rarrière-pîed 
sur  Tavant-pied  dont  Taxe  est  antéro-postérieur,et  qui  sepaseent 
dans  l'articulation  médio-tarsienne.  Enfin,  dans  la  plupart  des 
cas,  Bonnet  a  constaté  la  déchirure  des  gaines  tendineuses  da 
cou-de-pied,  quand  il  exagérait  les  mouvements.  J'ai  répété 
plusieurs  fois  les  expériences  de  Bonnet,  et  j'ai  trouvé  le  pliiB 
souvent  les  désordres  qui  avaient  été  observés  par  lui;  mais 
en  y  ajoutant  la  déchirure  plus  ou  moins  complète,  avec  arra- 
chement de  parcelles  osseuses,  d'une  seule  ou  des  deux  bran- 
ches du  ligament  en  ^^  et  des  lésions  variables  des  péronien 
latéraux. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  ces  expériences,  je  me  conten- 
terai do  donner  les  résultats  principaux  de  celles  qui  ont  ëlé 
pratiquées  autrement  que  les  expériences  de  Bonnet. 

Pour  n'agir  que  sur  l'articulation  médio-tarsienne  seule,  j'ai 
fixé  Tavant-pied,  comme  Bonnet  l'avait  fait,  dans  un  étau,e( 
ensuite  au  lieu  d'agir  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  j'ai 
saisi  solidement  les  deux  os  de  la  jambe  par  la  partie  ialë- 
rieure  en  y  comprenant  le  calcanéum  ;  immobilisant  ainsi 
les  articulations  tibio-tarsicnne  et  calcanéo-astragalienne.  Ceci 
fait,  j'ai  imprimé  à  Tarrière-pied  un  violent  mouvement  de  ro- 
tation suivant  Taxe  antéro-postérieur.  Il  est  certain  que  je 
réalisais  ainsi  ce  qui  se  passe  sur  le  vivant  lorsque  l'avanl- 
pied  est  violemment  contourné  aux  dépens  de  son  bord  intene 
et  externe,  alors  que  le  cou-de-pied  est  immobilisé.  Le  li- 
gament en  Y  était  toujours  plus  ou  moins  brisé  ou  arraehé,  et 
les  autres  désordres  étaient  analogues  à  ceux  trouvés  par 
Bonnet. 

Enfin,  j'ai  produit  une  autre  expérience  ainsi  conçue  :aprts 
avoir  fixé  Tarrière-pied  dans  son  entier,  j'ai  imprimé  à  l'avant- 
pied  des  mouvemiînts  de  rotation  obliques  en  poussant  violem- 
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ment  en  haut  et  en  dehors  le  premier  métatarsien,  et  en  haut 
et  en  dedans  le  cinquième.  Dans  ces  deux  c8s,  ce  sont  les  liga- 
ments dorsaux  ou  plantaires  de  l'articulation  médio-tarsienne 
qui  avaient  le  plus  souffert;  le  ligament  en  Y  ayant  résisté 
le  plus  souvent.  Chacune  de  ces  expériences  m'a  démontré 
des  lésions  des  gaines  tendineuses,  mais  très-variables,  et  sur- 
tout des  désordres  au  niveau  de  l'insertion  postérieure  du  mus- 
cle pédieux.  Les  tendons,  dans  ces  expériences,  ont  du  reste  un 
rôle  purement  passif  qui  se  présente  rarement  sur  le  vivant, 
où  au  contraire  ils  sont  tendus  violemment  au  moment  d'une 
chute  sur  les  pieds  et  servent  à  immobiliser  une  partie  des  arti- 
culations, qu'on  doit  immobiliser  d'une  façon  artificielle  sur  le 
cadavre. 

Ainsi,  pour  résumer  tous  ces  préliminaires,  l'étude  analy- 
tique des  mouvements  du  pied  et  l'expérimentation  sont  d'ac- 
cord pour  nous  faire  admettre  la  possibilité  d'une  lésion  primi- 
tive, isolée  et  bien  définie  de  l'articulation  médio-tarsienne. 

Voyons  maintenant  ce  que  nous  apprend  la  clinique. 

Les  conditions  analogues  à  celles  des  expériences  précédentes 
se  réalisent  souvent  au  moment  d'un  accident,  et  produisent 
les  mêmes  résultats.  Elles  peuvent  se  présenter  dans  plusieurs 
circonstances  différentes. 

Un  homme  marche  sur  un  plan  qu'il  croit  uni,  un  enfon- 
cement se  présente,  une  marche  d'escalier,  par  exemple,  que 
Ta-t-il  arriver?  Le  pied  étendu  reçoit  le  poids  du  corps  par 
l'extrémité  antérieure  et  si,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  dans 
ce  cas,  le  pied  rencontre  obliquement  le  sol  à  cause  de  la  pro- 
jection du  corps  au  moment  de  la  chute,  le  côté  interne  ou  le 
côté  externe  du  pied  sera  relevé  violemment.  Il  y  aura  donc  tor- 
sion de  l'avant-pied  sur  l'arrière-pied,  et  celui-ci,  fixé  parla  con- 
traction instinctive  des  muscles,  résistera  plus  ou  moins  au 
choc.  Si  celui-ci  est  peu  violent,  tout  son  effet  s'épuisera  dans 
l'articula  tion  médio-tarsienne,  si  au  contraire  la  violence  est 
considérable,  l'effet  se  fera  sentir  également  dans  les  articula- 
tions de  l'arrière-pied. 

Je  crois  donc  que,  dans  ce  cas,  on  peut  faire  intervenir  deux 
XXVIL  12 
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facteurs,  d'une  part  un  mécanisme  spécial  de  torsion  du  pied^bien 
difCérenI  du  mouvement  d'adduction  ou  d'abduction  forcée  qui 
se  produit  quand  on  fait  un  simple  faux  pas,  et  d'aulre  part^ 
Vaction  instinctive  et  instantanée  des  muscles  de  la  jambe  qfà 
se  contractent  pour  ûxer  Tarrière-pied  au  moment  où  la  cbale 
a  lieu. 

On  peut  facilement  admettre  un  mécanisme  analogue,  mais 
en  sens  inverse,  dans  le  cas  suivant  :  un  enfant  marche  oa 
plutôt  court  avec  rapidité,  un  obstacle  se  présente  ;  la  partie 
antérieure  du  pied  est  ûxée  par  cet  obstacle ,  la  chute  a  lio!, 
mais  le  corps  est  projeté  à  droite  ou  à  gauche  du  côté  opposé  i 
'  celui  des  deux  pieds  qui  est  arrêté  ;  dans  ce  mouvement,  il  y  t 
torsion  de  Tarrière-pied  sur  Tavant-picd  et  entorse  médio- 
tarsienne.  J'ai  cité  ces  deux  exemples  pour  indiquer  oqdh 
ment  on  peut  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  cette  1^ 
sion,  parce  que  j'ai  pu,  dans  les  deux  cas  que  je  rapporte  ptai 
loin,  analyser  très-nettement  ce  fait  d'après  les  renseignements 
fournis  par  les  malades. 

Les  conditions  peuvent  changer  avec  chaque  cas  pu^ 
ticulier,  et  nous  ne  pouvons  analyser  ici  que  des  types  bien 
définis,  et  qui  correspondent  aussi  exactement  que  possîbk 
aux  faits  expérimentaux.  En  effet,  si  l'expérimentatioa  a  poor 
inconvénient  de  faire  paraître  simple  ce  qui  est  ordinairemeiA 
plus  compliqué  dans  les  faits  pathologiques,  elle  a  aussi  Fayn- 
tage  de  permettre  l'analyse  isolée  de  chacun  des  phénomènes 
dus  au  traumatisme,  de  les  séparer  pour  ainsi  dire,  et  de  dsùr 
ner  alors  les  moyens  nécessaires  pour  reconstituer  par  aie 
synthèse  tout  l'ensemble  pathologique. 

Symptômes. 

Les  symptômes  de  l'entorse  médio-tarsienne  sont  eem  é^ 
twsteftles  entorses  en  général,  aussi  nous  n'insisterons  queMf 
ceux  qui  ont  une  valeur  particulière  et  spéciale. 

le  gonflement,  d'abord  peu  marqué,  s'accentuera  après  qn^ 
ques  heures;  il  est  surtout  manifeste  au  niveau  de  rattaclieda 
muscle  pédieux,  sur  le  dos  du  pied  en  avant  de  la  malléole  «fr* 
tecne.  A  ce  niveau,  il  efface  le  creux  qui  existe  ches  les  iaâh 
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vidus  maigres  et  la  bosselure  ainsi  formée  peut  être  facilement 
appréciée  à  Toeil  et  au  doigt.  Le  plus  souvent,  on  éprouve  une 
sensation  de  fluctuation  dans  tous  les  sens,  différant  en  cela  de 
celle  qui  est  constatée  au  niveau  du  muscle  pédieux  à  Tétat 
normal,  fluctuation  qui  est  due  à  Tépanchement  sanguin  ou 
à  l'œdème  développé  par  la  déchirure  des  attaches  du  pédieux 
et  du  ligament  en  Y. 

Souvent,  le  gonflement  ne  reste  pas  localisé  mais  se  diffuse 
sur  le  dos  du  pied  du  côté  interne,  et  dans  les  cas  les  plus  ac- 
centués, gagne  la  partie  antérieure  du  dos  du  pied. 

Les  ecchymoses  sont  rares  et  généralement  faibles,  excepté 
vers  le  bord  externe  du  pied  où  elles  apparaissent  de  préfé- 
rence. 

La  douleur,  qui  est  le  phénomène  le  plus  important,  demande 
une  analyse  spéciale. 

Quand  le  pied  est  immobile,  elle  est  peu  vive  et  marquée 
seulement  par  quelques  élancements. 

Si  Ton  vient  à  chercher  les  points  douloureux  en  appuyant 
avec  le  doigt,  on  trouve  qu'ils  siègent  aux  deux  extrémités  (in- 
terne et  externe)  de  l'interligne  articulaire  et  principalement 
au  niveau  de  l'attache  du  pédieux  à  2  ou  3  centimètres  en  avant 
de  la  malléole  externe.  Plus  ou  moins  vive  selon  les  cas,  la  dou- 
leur à  la  pression  existe  très-souvent  aussi  sur  le  trajet  des 
deux  jambiers,  de  l'extenseur  commun  et  des  péroniers. 

Les  mouvements  imprimés  réveillent  de  la  douleur,  uiaijs 
celle-ci  est  tout  à  fait  caractéristique  dans  le  cas  simple  où  l'en- 
torse est  bien  localisée.  L'adduction,  l'abduction,  la  flexion  et 
l'extension  légères,  restant  dans  les  limites  normales,  ne  pro- 
voquent que  peu  de  douleur.  Celle-ci  ne  survient  que  si  on  exa- 
gère le  mouvement.  Au  contraire,  si  saisissant  Tavant-pied 
avec  la  main  on  cherche  à  produire  des  mouvements  de  rota- 
tion, et  surtout  à  porter  en  haut  cl  obliquement  le  bord  interne 
ou  externe  du  pied ,  aussitôt  la  douleur  devient  très-vive  et  sou- 
vent intolérable. 

Lorsque  le  malade  appuie  le  pied  à  terre,  on  est  frappé  de 
voir  que  cet  acte  ne  provoque  qu'une  douleur  faible,  si  le  pied 
repose  sur  la  face  plantaire  et  supporte  directement  le  poids  du 
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corps.  Lorsque,  au  contraire,  le  corps  est  incliné  de  façon  qu'un 
des  bords  du  pied  supporte  le  poids  plus  directement,  aussitôt 
le  malade  éprouve  une  vive  douleur. 

Cette  variété  dans  le  phénomène  douloureux  suivant  les  po- 
sitions différentes,  s'explique  très-bien  par  les  détails  d'ana- 
tomie  pathologique  qui  ont  été  donnés  plus  haut.  Mais  il  est 
bon  d'ajouter  que  les  choses  ne  se  passent  ainsi  que  si  l'entorse 
est  simple  et  bien  limitée  ;  dans  le  cas  contraire,  la  doaleur 
existe  aussi  au  niveau  du  cou-de-pied  par  exemple,  et  se  îail 
sentir  aussitôt  que  le  pied  appuie  à  terre.  Du  reste,  même  dans 
ce  dernier  cas,  la  variation  de  la  douleur  devient  apparente 
après  quelques  jours. 

^Pour  la  marche,  qui  souvent  est  encore  pénible  sans  trop 
de  douleurs,  on  constate  la  même  anomalie  apparente*  Si  le 
pied  se  déroule  d'une  façon  normale  et  directe  sur  un  plan  ho- 
rizontal, la  douleur  est  supportable  et  même  presque  nulle 
dans  les  cas  légers.  Si  au  contraire  il  se  produit,  pendant  h 
marche,  un  léger  degré  de  torsion  du  pied,  surtout  lorsque  le 
talon  est  déjà  détaché  du  sol,  aussitôt  la  douleur  devient  très-vive* 
Tous  ces  détails  expliquent  très-bien  comment  on  voit  des 
malades  pouvant  marcher  (quoique  boitant)  peu  de  temps  après 
l'accident,  sans  trop  de  difficultés  ;  alors  qu'on  a  constaté 
une  douleur  très-vive  à  la  pression  au  niveau  des  interlignes 
articulaires,  avec  un  gonflement  assez  prononcé.  Cette  remar- 
que est  d'autant  plus  importante  que  quelques-uns  ne  prennent 
alors  aucune  précaution  et  voient  survenir,  au  bout  de  quel- 
que temps,  une  arthrite  ou  une  arthralgie  assez  accentuée,  si 
leur  constitution  les  prédispose  à  cette  affection. 

Enfin,  j'ajoute  pour  terminer,  que  ici  comme  pour  toutes  les 
entorses,  les  variétés  sont  nombreuses  et  l'intensité  des  sym- 
ptômes très-variable,  et  que  je  m'attache  seulement  à  décrire 
un  type  d'après  les  faits  que  j'ai  pu  observer. 

Pour  ne  pas  multiplier  l'étude  des  symptômes  qui  présen- 
tent une  grande  variété  suivant  les  cas,  je  crois  que  le  meil- 
leur moyen,  pour  donner  une  excellente  idée  de  la  physionomie 
el  de  la  marche  de  cette  affection,  est  de  reproduire  quelque» 
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observations.  La  première  surtout  a  pour  moi  une  valeur  toute 
particulière  ;  je  la  dois  à  l'obligeance  d'un  de  mes  amis,  docteur 
en  médecine,  qui  atteint  d'une  entorse  médio-tarsienne,  en  a 
étudié  attentivement  sur  lui-même  les  principaux  caractères, 
avant  que  je  lui  ait  fait  part  de  mes  idées  sur  ce  sujet. 

Obs.  I.  Le  6  mars,  soir. —  Chute  dans  un  escalier;  le  pited 
droit,  renversé  sur  son  bord  externe,  la  plante  regardant  en 
dedans.  Vive  douleur  ;  je  puis  cependant  me  relever  aussitôt, 
franchir  en  boitant  un  espace  de  200  mètres  environ  et  re- 
monter sans  peine  cinq  étages.  La  marche,  tout  d'abord  péni- 
ble et  douloureuse,  n'occasionnait  vers  la  fin  de  cette  petite 
course  que  des  souffrances  très-modérées  et  était  devenue  pres- 
que facile. 

Ce  ne  fut  qu'une  heure  plus  tard  que  je  commençai  à  éprou- 
ver, au  niveau  de  la  cheville,  une  sensation  de  tension  dou- 
loureuse et  de  chaleur  locale.  A  la  pression,  le  maximum  de 
douleur  peut  être  localisé  sur  le  bord  interne  du  pied,  en  un 
point  situé  au-dessous  du  scaphoïde;  au  même  niveau,  légère 
tuméfaction. 

Immersion  du  pied  dans  l'eau  froide,  pendant  7  à  8  heures. 
Au  bout  de  ce  temps,  les  douleurs  spontanées  ont  cessé  com- 
plètement; la  douleur  provoquée  persiste,  elle  est  surtout 
réveillée  par  les  mouvements  de  torsion  du  pied  sur  son  axe 
antéro-postérieur  ;  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
sont  au  contraire  à  peine  sensibles.  Douleur  légère  à  la  pres- 
sion dans  le  point  indiqué  plus  haut  ;  au  même  point,  la  tumé- 
faction devient  plus  nette;  c'est  un  gonflement  mollasse,  non 
œdémateux,  s'effaçant  sous  la  pression,  pour  reparaître  aus- 
sitôt ;  pas  d'ecchymose.  Aucun  phénomène  appréciable  sur  le 
bord  externe  du  pied.  La  marche  est  à  peine  douloureuse,  et 
je  puis  facilement  gagner  mon  lit,  où  je  repose  pendant 
3  heures. 

Le  7,  au  réveil,  la  douleur  à  la  marche  est  devenue  très- 
vive  ;  elle  est  telle,  qu'il  m'est  impossible  de  poser  le  pied  à 
terre  pour  gagner  le  fauteuil  où  je  veux  m'étendre.  La  dou- 
leur à  la  pression,   plus  accentuée  également,  siège  toujours 
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an  niveau  de  Tarticulation  scaphoïdo-astragalienne,  ou  plus 
exactement  sur  le  bord  interne  du  pied,  au-dessous  de  la 
saillie  du  scapboïde,  sur  cette  saillie  et  au-dessus  d'elle,  dans 
l'espace  qui  .sépare  le  scaphoïde  du  bord  antérieur  de  la  mal- 
léole interne.  De  plus,  la  pression  est  devenue  un  peu  doulou- 
reuse sur  le  bord  externe  du  pied,  au  niveau  cuboïde.  Aucune 
douleur  au  niveau  ou  au-dessous  des  pointes  des  malléoles. . 

Les  mouvements  de  torsion  du  pied  sur  son  axe  antéro-pos- 
térieur  sont  toujours  très-pénibles  ;  de  plus,  les  mouvements' 
de  flexion  et  d'extension  sont  devenus  légèrement  douloureux. 
Compresses  d'eau  froide  ;  immobilisation  du  pied  aussi  com- 
plète que  possible.  Pendant  toute  cette  journée,  les  moindres 
mouvements  du  pied  réveillent  de  très-vives  douleurs.  Mardie 
impossible. 

Le  8,  tuméfaction  visible  encore  mais  très-modérée.  DouLrar 
locale  réveillée  encore  parla  pression  dans  les  points  indiqués, 
mais  très-faible.  Mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  [ôed 
possibles  sans  souffrances.  Seuls  les  mouvements  de  tenâon 
du  pied  sur  son  axe  restent  douloureux. 

J'essaye  de  faire  quelques  pas  ;  le  pied  est  comme  engourdi;, 
je  boite,  mais  la  marche  n'est  que  malhabile,  elle  n'est  pas 
proprement  douloureuse.  Je  puis  aller  et  venir  dans  la  maison^ 
le  pied  fortement  serré  dans  une  bande,  en  boitant,  mais  sans 
éprouver  de  douleur  notable  à  condition  que  j'évite  tout  mou- 
vement de  torsion  du  pied. 
Le  9,  même  état. 

Le  10,  la  torsion  du  pied  sur  son  axe  qui  la  veille  encore 
était  douloureuse,  au  point  que  je  redoutais  tout  mouvemoit 
dans  ce  sens,  n'éveille  plus  qu'une  légère  souffrance  ;  je  puis 
alors  constater  que  dans  l'abaissement  forcé  du  bord  exttfss 
du  pied  (torsion  de  dedans  en  dehors),  la  douleur  est  ressentis 
au  côté  externe  du  pied  vers  l'extrémité  antérieure  du  cskar 
néum  ;  que  dans  l'abaissement  forcé  du  bord  interne  (lorâoi 
de  dehors  en  dedans),  elle  siège  en  dedans,  en  dessus  de  Is 
saUlie  du  scaphoïde. 

Je  pris  une  chaussure  et  sortis.  La  marche  sur  un  teovii 
uni  est  absolument  indolente,  mais  sur  les  pavéa,  el  d*iiil^ 
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Uuçon  générale  toutes  les  fois  que  les  inégalités  du  sol  tendeni 
à  porter  le  pied  dans  le  renversement  en  dehors  ou  est  dedans» 
je  ressens  une  légère  douleiu*  au  niveau  des  articulations  tar^ 
siennes. 

De  plus,  après  dix  ou  quinze  minutes  de  marche,  j'éprouve 
une  sorte  de  fatigue  douloureuse,  siégeant  en  arrière  et  au- 
dessus  de  la  malléole  externe  ;  cette  douleur  augmente  par  la 
marche  et  cesse  complètement  au  bout  d'une  demi-heure  de 
repos.  Mon  attention,  ainsi  attirée  sur  ce  nouveau  point  dou- 
loureux, qui  m'avait  jusqu'alors  complètement  échappé,  je  puis 
facilement,  par  la  pression,  reconnaître  qu'elle  siège  sur  le 
irajet  des  péroniers  latéraux  à  10  centimètres  au-dessus  de  la 
pointe  de  la  malléole  externe. 

Je  suppose  que,  lors  de  l'accident,  dans  le  mouvement 
du  renversement  exagéré  du  pied  en  dehors,  il  y  a  eu  lorsiim 
exagérée  des  péroniers,  et  peut-être  une  petite  déchirure  mus- 
culaire. 

A  dater  de  oe  jour,  les  quelques  phénomènes  doulowrcwx 
subsistent  encore,  se  sont  atténués  de  plus  en  plus.  Il  s'est 
cependant  écoulé  plus  d'un  moîs  avant  que  les  mouvements  de 
torsion  du  pied  sur  son  axe  fussent  devenus  complètement  in- 
dolores. 

Remarques,  —  Je  reproduis,  sans  en  modiBer  la  forme  un 
peu  personnelle,  ces  notes  prises  il  y  a  deux  ans,  sur  la  de- 
mande de  mon  ami  le  D^Terrillon.  Témoin  de  mon  accident, 
il  m'avait  j>rié,  sans  me  iaire  part  des  idées  qu'il  professait  sur 
l'entorse  du  pied,  d'analyser  le  plus  exactement  possible  mes 
sensations.  Je  suis  frappé  aujourd'hui,  après  avoir  pris  con- 
naissance de  son  intéressant  travail,  de  la  façon  dont  les  phé- 
nomènes que  j'ai  pu  observer  sur  moi-même  cadrent  avec  ses 
propres  recherches.  La  limitation  évidente  de  la  tuméfaction 
ou  de  la  douleur  à  la  région  médio-tarsienne,  les  souffrances 
ressenties  au  moindre  mouvement  de  torsion  du  pied  sur  son 
axe,  l'indolence  presque  absolue  des  mouvements  d'extension 
et  de  flexion  sont  autant  de  preuves  de  la  localisation  du  trau<- 
matisoKî  articulaire  à  l'articulation  de  Ghopart  L'amélioration 
relativement  rapide,  aussi  bien  que  la  persistance  pendant  un 
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temps  assez  long  d'une  sensibilité  notable,  réveillée  par  les 
mouvements  mettant  cette  articulation  en  jeu,  seraient,  aussi 
d'après  rexpérience  clinique  de  M.  Terrillon,  caractéristiques 
de  Tentorse  médio-tarsienne. 

Obs.  II.  Le  nommé  X...,  âgé  de  32  ans,  cuisinier,  me  fait 
appeler  parce  qu'il  s'est  tordu  le  pied  et  ne  peut  marcher.  En 
descendant  un  escalier,  il  est  tombé  sur  la  pointe  du  pied  por- 
tée en  avant  et  il  explique  très-bien  que  la  torsion  a  eu  lieu 
vers  le  milieu  du  pied.  En  effet,  je  constate  une  douleur 
vive  au  niveau  de  l'articulation  médio-tarsienne,  à  la  pression 
et  surtout  quand  je  tords  le  pied.  Le  gonflement  est  manifeste 
sur  le  dos  du  pied,  du  côté  externe  surtout.  Douleur  sur  le 
trajet  du  jambier  antérieur.  Impossibilité  de  mettre  le  picJ  à 
terre. 

C'était  une  entorse  médio-tarsienne,  type  et  presque  unique. 

Massage  pendant  plus  d'une  heure,  pratiqué  par  le  garçon 
d'infirmerie  qui  en  a  une  grande  habitude;  puis  application 
d'une  bande  de  flanelle. 

Le  lendemain,  douleur  vive  en  faisant  les  premiers  pas,  mais 
le  malade  continue  ;  bientôt  elle  diminue,  il  peut  marcher  un 
peu. 

Le  troisième  jour,  il  reprend  son  service  et  n'éprouve  de  dou- 
leur que  dans  certains  mouvements  do  torsion  du  pied  ou 
quand  on  presse  sur  l'interligne  articulaire  malade. 

Obs.  III.  Le  jeune  X...,  âgé  de  16  ans,  fit  une  chute  en 
jouant  avec  ses  camarades.  Le  seul  renseignement  qu'il  puisse 
me  donner  sur  la  façon  dont  s'est  produit  l'accident,  c'est  qu'il 
est  tombé  en  se  tordant  le  pied,  qui  était  accroché  sous  la 
jambe  d'un  de  ses  camarades  étendu  à  terre. 

Il  ressentit  une  douleur  assez  vive,  put  cependant  se  relever 
et  faire  quelques  pas,  et  vint  à  l'infirmerie  en  s'appuyant  sur 
l'épaule  d'un  de  ses  amis. 

Je  le  vis  deux  heures  après  l'accident  ;  et  voici  ce  que  je 
constatai  : 

Le  pied  droit  est  peu  déformé,  et  à  la  vue  on  ne  constate 
du  gonflement  que  dans  deux  points  assez  limités  ;  en  dedans 
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au  niveau  du  scaphoïde,  en  dehors  au  niveau  de  l'attache  pos- 
térieure du  muscle  pédieux  dans  le  creux  astragalo-cuboïdien. 
La  douleur  à  la  pression  est  très-vive  au  niveau  de  l'inter- 
ligne articulaire  du  scaphoïde  avec  l'astragale,  et  également 
au  niveau  de  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne,  mais  cepen- 
dant moindre  en  ce  dernier  point.  Sur  le  dos  du  pied,  la  dou- 
leur à  la  pression  est  assez  manifeste  au  niveau  de  la  tôte  de 
l'astragale,  mais  elle  remonte  aussi  le  long  du  tendon  du  mus- 
cle jambier  antérieur,  jusqu'au  niveau  et  même  un  peu  au- 
dessus  do  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  La  douleur  est  assez 
manifeste  aussi  du  côté  de  la  partie  externe  de  l'extenseur  pro- 
pre; aucun  point  douloureux  ailleurs. 

Les  mouvements  communiqués  ne  sont  douloureux  que  si, 
prenant  le  pied  par  sa  partie  antérieure,  je  lui  imprime  des 
mouvements  de  torsion,  ou  lorsque,  portant  le  pied  dans  l'ad- 
duction ou  l'adduction  directe,  qui  ne  sont  pas  douloureuses, 
je  porte  en  même  temps  la  pointe  du  pied  en  dehors  ou  en  de- 
dans et  en  haut. 

Les  autres  mouvements  sont  peu  douloureux  ;  mais  surtout 
je  ne  puis  rien  constater  ni  provoquer  au  niveau  de  l'interligne 
articulaire  tibio-tarsien. 

J'ordonne  le  massage  pendant  une  demi-heure  environ,  puis 
l'application  de  compresses  imbibées  d'eau  fraîche. 

Le  lendemain  matin,  la  douleur  est  moins  vive  qu'hier,  mais 
je  constate  les  mêmes  symptômes  et  aux  mêmes  points,  avec 
encore  un  peu  de  gonflement,  qui  existe  surtout  au  niveau  de 
l'attache  du  pédieux  qui  paraît  soulevé  par  une  petite  masse 
globuleuse.  Second  massage,  repos,  eau  fraîche. 

Le  surlendemain  tout  va  bien  ;  le  malade  me  demande  à  se 

lever,  prétextant  qu'il  a  essayé  de  poser  le  pied  à  terre,  sans 

éprouver  trop  de  douleur.  Effectivement,  la  marche  est  peu  dou- 

oureuse,  seuls  les  mouvements  de  torsion  et  la  pression  au 

niveau  de  l'interligne  articulaire,  réveillent  de  la  douleur. 

Je  lui  permets  de  se  lever,  après  avoir  appliqué  une  bande  de 
flanelle  assez  serrée  ;  le  lendemain  il  peut  aller  en  classe,  et,' 
sauf  une  gêne  légère  dans  les  hiouvements  de  torsion  du  pied, 
il  n'éprouve  plus  rien  pendant  les  jours  suivants. 
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Durée,  terminaison  et  pronostic. 

Les  suites  ordinaires  de  cet  accident  sont  variables,  suirant 
le  degré  de  l'affection,  les  soins  consécutifs,  Tâge  et  la  consti- 
tution du  malade;  ces  différences  demandent  quelques  dévelop- 
pements. En  effet,  trois  cas  principaux  peuvent  se  présenter: 

Si  la  douleur  est  très-vive  au  début,  si  en  un  mot  la  lésion 
est  assez  accentuée;  la  marche  impossible  ou  très-difficile;  le 
gonflement  très-prononcé;  le  malade  garde  le  repos;  on  M 
applique  le  traitement  de  Tentorse  tibio-tarsienne  ordinaire, 
et  après  dix  ou  quinze  jours  en  moyenne,  il  peut  commencer  à 
marcher.  Bientôt  après,  il  n'éprouve  qu'une  légère  douleur 
dans  les  mouvements  de  torsion  du  pied  et  il  guérit. 

Dans  les  cas  légers,  au  contraire,  le  malade  trouvant  que  la 
marche  est  peu  douloureuse  au  début  dans  certaines  attitudes, 
néglige  la  douleur  et  la  gêne,  se  force  pour  marcher  et  ne  subît 
aucun  traitement.  Mais  après  quelques  jours,  il  est  obligé  de 
s'arrêter  pour  se  mettre  au  repos  pendant  quelque  temps,  la 
douleur  et  le  ^gonflement  ayant  augmenté.  Bientôt,  l'amé- 
lioration étant  survenue  de  nouveau  sous  l'influence  du  repos, 
il  recommence  à  marcher,  pour  retomber  ensuite  dans  le  même 
état.  Il  y  a  donc  ici  une  série  de  rechutes  ;  cependant,  la  gué- 
rison  définitive  finit  par  survenir  après  vingt  ou  trente  jours, 
sans  qu'il  y  ait  eu  d'accident  notable. 

Tels  sont  les  faits  que  j'ai  vus  avant  d'employer  le  traitement 
dont  je  parlerai  plus  loin,  et  dans  ceux  dont  je  parle,  on  n^a* 
vait  appliqué  que  des  topiques  insignifiants,  quelquefois  seulfr* 
ment  l'eau  froide  au  début. 

Mais  en  recherchant  dans  les  auteurs,  j'ai  fini  par  me  con- 
vaincre qu'il  existait  une  troisième  catégorie  de  malades,  ordi- 
nairement atteints  d'entorse  medio-tarsienne  légère,  à  laqaèUd 
ils  avaient  attaché  une  médiocre  importance  et  qui  ont  va 
survenir  plus  tard  des  accidents  réels,  d'une  gravité  partica^ 
lière. 

Tous  les  chirurgiens  connaissent  actuellement,  depuis  les 
travaux  de  Bonnet,  J.  Guérin,  Duchesne.  et  surtout  de  M.  600- 
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selin  et  de  ses  élèves,  la  maladie  décrite  sous  le  nom  de  larsal- 
gie  des  adolescents.  M.  Gosselin  (1),  le  premier,  et  après  lui 
M.  Leroux  (2),  de  Versailles,  ont  constaté  dans  ces  affections, 
que  les  articulations  astragalo-scaphoïdienne  et  calcanéo-cu- 
boïdienne  (c'est-à-dire  la  médio-tarsienne)  étaient  atteintes  de 
synovite  sèche,  que  sur  plusieurs  points  les  cartilages  étaient 
érodés  et  que  les  os  sous-jacenta  étaient  atteints  d*ostéite  au 
premier  degré.  En  un  mot,  il  y  avait  là  une  arthrite  médio- 
tarsienne. 

Or  un  certain  nombre  de'malades  atteints  de  cette  affection 
ont  accusé,  comme  cause  primitive  de  leur  maladie,  une  entorse 
légère  du  pied,  qu'ils  avaient  d'abord  négligée,  mais  qui  avait, 
après  quelques  jours  de  marche,  donné  lieu  à  des  symptômes 
douloureux  au  niveau  de  l'articulation  médio-tarsienne  et 
provoqué  le  développement  de  contractures  réflexes  dans  les 
muscles  antérieurs  et  externes  de  la  jambe.  M.  Gosselin  lui- 
même  cite  un  malade  de  dix-huit  ans,  qui,  dit-il,  «  croit  s'être 
donné  une  entorse  au  pied  gauche,  il  y  a  trois  mois.  Il  a  peu 
souffert,  et  a  continué  ses  occupations  de  valet  de  chambre,  etc. 
Pendant  quelques  semaines,  il  a  eu  des  souffrances  modérées, 
qui  augmentaient  notablement  le  soir.  Puis  il  a  remarqué  que 
son  pied  tournait  en  dehors,  dans  les  moments  où  il  souffrait 
le  plus.  » 

J'ai  vu  moi-même ,  en  1875  ,  dans  le  service  de  M.  le 
D"^  Terrier,  à  l'hôpital  annexe  de  la  rue  de  Sèvres,  un  jeune 
homme  atteint  de  tarsalgie  au  premier  degré,  qui  indiquait 
trèa-nettement  cette  étiologie.  Enfin  M.  Chopinet  (3),  dans 
sa  thèse  inaugurale,  1874,  indique  aussi  cette  étiologie  : 

«  Outre  les  causes  prédisposantes  que  nous  avons  énumérécs 
plus  haut,  il  existe  des  causes  déterminantes  qui  provoquent 
l'apparition  de  la  maladie.  Elles  consistent  ordinairement  ea 
un  faux  pas,  une  entorse,  une  contusion.  La  plupart  des  ma- 
lades, en  effet,  accusent  un  accident  de  ce  genre,  «  d'avoir  été 


(1)  Buil.  Acad,  de  méd. ,  1865,  t.  XXXI,  p.  144. 

(2)  Gaz.  des  hôp,,  1865. 

(3)  Chopinet.  De  la  tarsalgie  des  adolescents.  Th.  1874. 
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le  point  de  départ  des  premiers  symptômes  ;  ceux-ci  survien- 
nent, soit  immédiatement  ou  peu  de  temps  après  l'entorse,  soit 
après  quelques  jours  de  marche  douloureuse.  »  Il  cite  à  Tappui 
une  observation  (9®  obs.  de  sa  thèse),  qui  prouve  absolument 
ce  mode  du  début  de  la  tarsalgie. 

Ainsi  il  me  semble  absolument  prouvé,  par  le  résultat  de 
Tanatomie  pathologique,  par  la  marche  de  l'affection  et  par  le 
mode  du  début  indiqué  par  certains  malades,  que  l'entorse 
médio-tarsienne  légère  peut  être  la  cause  première  de  la  tar- 
salgie des  adolescents. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  d'admettre  que  tous  les  cas  de  tar- 
salgie surviennent  ainsi,  ni  même  de  nier  que  les  choses  ne  pois- 
sent se  passer  ainsi  que  M.  Duchesne  a  cherché  à  le  démontrer, 
mais  il  est  certain  que  pour  les  cas  cités  précédemment,  le  fait 
n'est  pas  niable. 

Une  autre  complication  ou  plutôt  une  autre  terminaison  peat 
aussi  avoir  lieu,  c'est  l'ankylose,  et  je  n'aurais  qu'à  citer  à  ce 
propos  M.  Gosselin,  qui  admet  comme  terminaison  ou  le 
4«  degré  de  sa  tarsalgie,  l'ankylose  des  articulations  médio- 
tarsiennes,  ou  au  moins  de  l'une  d'entre  elles,  et  surtout  de 
l'astragalo-scaphoïdienne. 

Enfin,  chez  ces  individus  prédisposés,  cette  lésion  négligée 
ne  peut-elle  pas  dégénérer,  non-seulement  en  une  arthrite  sim- 
ple avec  tarsalgie,  mais  en  une  arthrite  fongueuse,  qui  ensuite 
pourra  produire  des  désordres  graves?  Cette  terminaison  ne 
saurait  surprendre,  quand  on  sait  comment  certaines  entorses 
tibio-tarsiennes,  même  soignées  à  temps ,  peuvent,  chez  les 
scrofuleux,  produire  des  tumeurs  blanches. 

Pour  trancher  toutes  ces  questions,  il  serait  nécessaire  de 
posséder  des  matériaux  que  je  n'ai  pas  encore  pu  amasser, 
mais  elles  seront  le  sujet  d'un  nouveau  travail  sur  cette  affec- 
tion. 

TraitemenL 

Sans  entrer  ici  dans  le  détail  des  nombreux  traitements  qui 
ont  été  employés  contre  les  entorses  en  général  et  contre  celle 

(i)Loc.  «'/•,p.  166, 
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(lu  pied  en  particulier,  je  me  contenterai  d'indiquer  avec. détail 
les  moyens  que  j'ai  employés  pour  combattre  celles-ci  et  qui  ont 
toujours  abrégé  notablement  les  souffrances  du  malade.  Ces 
moyens  sont  au  nombre  de  trois  :  le  massage,  la  compression, 
et  la  teinture  d'iode. 

Le  massage,  pratiqué  d'une  façon  méthodique,  a  toujours 
donné  des  résultats  immédiats  et  durables,  même  dans  le  cas 
où  les  symptômes  que  j'ai  analysés  plus  haut  étaient  les  plus  ac- 
cusés. Voici  comment  il  faut  le  pratiquer  : 

Placé  en  face  du  patient,  l'opérateur  tient  le  pied  de  la  main 
gauche,  pendant  que  de  la  main  droite  il  pratique  (après  avoir 
au  préalable  mis  une  couche  épaisse  d'axonge  ou  un  corps  gras 
quelconque)  des  frictions  sur  le  dos  du  pied  et  surtout  sur  les 
parties  latérales,  là  où  le  gonflement  et  la  douleur  sont  le  plut 
marqués. 

Les  frictions  assez  douces  au  début  et  pratiquées  surtout 
avec  le  pouce,  seront  bientôt  plus  accentuées,  aussi  fortes  que 
la  malade  pourra  les  supporter.  Après  quelque  temps,  il  faut 
non-seulement  frictionner  avec  force,  mais  presser  avec  le 
pouce,  de  façon  à  écraser  violemment  l'œdème  qui  s'est  déve- 
loppé. 

Ces  frictions  doivent  être  pratiquées  toujours  dans  le  même 
sens,  c'est-à-dire  de  la  pointe  vers  la  partie  postérieure  du 
pied,  et  même  jusque  sur  la  partie  inférieure  de.  la  jambe,  en 
Aiivant  les  tendons  des  extenseurs  et  des  péroniers. 

Elles  doivent  être  faites  sans  interruption,  jusqu'à  cessation 
complète  de  la  douleur,  principalement  de  celle  qui  est  réveillée 
par  les  pressions. 

Une  séance  de  massage  ainsi  méthodiquement  pratiqué,  peut 
durer  depuis  une  demi-heure  jusqu'à  deux  heures  et  denïie  ; 
mais  malgré  ce  temps  un  peu  long,  il  est  meilleur  de  ne  cesser 
que  lorsque  l'on  est  arrivé  au  résultat  désiré  ;  si  on  ne  peut  at- 
teindre ce  résultat,  on  poxirra  faire  une  nouvelle  séance,  après 
vingt-quatre  heures  de  repos. 

Immédiatement  après  ce  massage,  le  pied  doit  être  entouré 
de  la  pointe  vers  le  talon  et  y  compris  le  bas  de  la  jambe,  avec 


190  XBMOmSB  ORIGINAUX. 

une  bande  de  flanelle  longue  de  8  à  10  mètres,  qui  sera  légè- 
rement serrée. 

Le  pied  ainsi  entouré  sera  placé  sur  un  plan  plus  élevé  que 
le  reste  du  corps. 

Lorsque  après  vingt-quatre  heures  de  repos,  on  enlève  le  bm- 
dage,  on  est  étonné  de  constater  une  douleur  vive  dans  tout  le 
pied,  les  moindres  mouvementé  sont  très-pénibles  pour  le  jbmh 
lade,  et  les  pressions  les  plus  faibles  sont  à  peine  supportées; 
aussi  le  patient  découragé  se  croit  plus  malade  que  la  veille. 

C'est  alors  qu'il  faut  ne  pas  hésiter  ;  prenant  le  pied  à  pleme 
main,  il  suffit  de  lui  imprimer  quelques  mouvements  de  rela- 
tion sur  son  axe,  de  le  faire  pivoter  en  tous  sens,  pour  que  I«8 
devleors,  d'abord  très- vives,  deviennent  presque  nulles  et  dî»* 
panraissent  presque  complètement. 

Le  bandage  est  alors  appliqué  de  nouveau  et  on  ordonne  au 
malade  de  marcher  ;  ce  dernier,  après  quelque  hésitation^  est 
étonné  de  marcher  aussi  facilement;  la  douleur  va  bientôt  ea 
diminuant  et  après  quelques  minutes  la  marche  devient  tadie. 
Le  seul  phénomène  qui  souvent  persiste  pendant  quelques 
jours,  c'est  une  douleur  légère,  quand  le  pied  porte  à  faux  en 
marchant  et  se  tord  par  sa  partie  antérieure.  Aussi  faut-il  con- 
seiller au  patient  de  ne  marcher  qu'avec  des  chaussures  qui 
maintiennent  solidement  le  pied,  telles  que  des  brodequins  la- 
cés. Enfin  quelques  applications  de  teinture  d'iode  sur  la  ré- 
gion douloureuse  paraissent  hâter  la  guérison,  en  même  temps 
que  l'emploi  continu  de  la  bande  de  flanelle. 

CONCLUSIONS. 

I.  En  résumé,  on  doit  décrire  une  variété  d'entorse  localisée 
principalement  dans  l'articulation  médio-tarsienne. 

II.  Elle  peut  se  présenter  dans  deux  circonstances  différentes  : 
Si  elle  accompagne  l'entorse  de  l'articulation  tibio-tarsiciiiie 

ou  du  cou-de-pied,  elle  n'est  qu'un  phénomène  secondaire,  ao- 
cessoire  et  passe  inaperçue. 
Si  au  contraire  elle  existe  seule  ou  à  l'état  d'entorse  prim!* 
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tive  ou  prédominante,  elle  mérite  un  traitement  spécial  et  une 
surveillance  attentive. 

III.  En  effet,  si  elle  est  assez  légère  pour  que  le  malade  la 
néglige  au  début,  elle  peut  donner  lieu  à  xme  douleur  persîs^ 
tante  pendant  la  marche,  et  n'être  que  le  prélude  d'uue  tar- 
salgie  des  adolescents,  d'une  ankylose  et  môme  d'une  tumeur 
blanche  de  Tarticulation  médio-tarsienne. 

IV.  Quand  elle  existe  seule  ou  qu'elle  est  prédominante, 
cette  entorse  réclame  le  traitement  suivant  : 

1<»  Emploi  de  Teau  froide  au  début. 

2<»  Un  ou  plusieurs  massages  méthodiques  et  soutenus. 

3»  L'application  d'une  bande  de  flanelle  un  peu  serrée  pen- 
dant la  marche,  dans  les  premiers  jours. 

4<»  Des  badigeonnages  de  teinture  d'iode  ,  quand  une  lé- 
gère douleur  persiste. 
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TRAITÉ    PAB  LA  CQICPRBSftlOIN  DIRECTS 
SUR    LA    PREMIÈRE    PARTIE    DU    TRAJBT   DB     L'ARTKRK 

Par  M.  QILL, 
Chirurgien  du  Diepeusaire  de  Leeds. 

{Medicth^kirurgical  Transactions  ;  London,  1873.  Traduit  par  le  D'  Lutauo.) 

Ellen  L..,  âgée  do  35  ans,  célibataire,  blanchisseuse,  entre 
à  l'hôpital  général  de  Leeds  au  mois  d'août  1872.  Elle  soufrait 
alors  d'un  anévrysme  de  la  sous-clavière  du  côté  gauche,  dont 
elle  s'était  aperçue  au  mois  de  mai  précédent,  et  dont  elle  attri- 
buait la  formation  à  un  coup  qu'elle  avait  reçu  en  1871,  à 
l'époque  de  Noël.  On  pratiqua  alors  la  compression  digitale 
pendant  24  heures  consécutives  sans  obtenir  de  résultat.  La 
malade  vint  réclamer  mes  soins  au  mois  d'avril  1873.  L»  tu- 
meur anévrysmale  avait  augmenté,  et  elle  accusait  de  vives 
douleurs  dans  l'épaule  et  dans  le  bras.  Je  la  traitai  par  la 
galvano-puncture,  en  suivant  la  méthode  recommandée  par»  le 
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D'  John  Duncan,  et  qui  consiste  à  introduire  à  la  fois  les  ai- 
guilles négatives  et  positives  dans  le  sac.  Ce  traitement  ayant 
déjà  été  publié  en  entier  dans  la  Lancet  (juillet  1814) ,  je  n'en- 
treprendrai pas  de  reproduire  ici  les  détails  du  modus  aperandi. 
Qu'il  me  suffise  de  dire  que,  après  cinq  opérations,  on  obtint 
une  grande  amélioration,  mais  qu'on  ne  put  arriver  à  une  gué- 
rison  complète  et  permanente.  Au  mois  de  février  1874,  je 
combinai  la  compression  à  la  galvano-puncture,  mais  sans 
obtenir  de  résultat  apparent. 

La  malade  vint  me  consulter  de  nouveau  au  mois  de  no- 
vembre de  la  même  année  ;  elle  accuse  toujours  des  douleurs 
dans  l'épaule  et  le  bras.  A  l'examen,  je  trouvai  que  la  tumeur 
anévrysmale  avait  subi  quelques  changements  dans  sa  posi- 
tion ;  elle  s'étendait  au-dessus  de  la  clavicule  vers  la  région 
du  cou  et  se  rapprochait  de  la  peau.  Au-dessous  de  la  clavi- 
cule, à  l'endroit  où  on  avait  pratiqué  les  premières  opérations, 
les  pulsations  étaient  légères,  et  on  sentait  une  tumeur  résia- 
tante.  L'état  général  commençait  à  décliner  ;  la  malade  mai- 
grissait, perdait  l'appétit  et  ne  dormait  plus  qu'avec  l'aide  des 
opiacés.  Désirant  surveiller  les  progrès  de  la  maladie,  je  con- 
seillai provisoirement  l'expectation  ;  mais  au  bout  d'un  mois, 
comme  la  malade  allait  plus  mal,  je  priai  mes  collègues,  les 
docteurs  Wright  et  Horsfall  de  la  voir  en  consultation  avec 
moi.  A  cette  époque,  on  sentait  des  pulsations  dans  une  aoœ 
qui  s'étendait  depuis  le  centre  de  la  clavicule  jusqu'à  3  c«i- 
timètres  au-dessus  et  jusqu'à   7  centimètres  en   dehors  de  . 
ce  point.  Le  bord  interne  de  la  tumeur  était  distinctement 
senti  au-dessus  de  la  clavicule  ;  il  s'étendait,  en  dehors,  sous 
le  sterno-cléido-mastoïdien  ;  la  tumeur  était  moins  limitée  en 
dehors,  et  elle  semblait  s'étendre  vers  Faisselle  et  se  perdie 
dans  la  partie  supérieure  de  cette  région.  Je  proposai  de  pra- 
tiquer une  compression  temporaire  sur  l'artère  dans  la  pre- 
mière partie  de  son  trajet  (en  dedans  des  scalènes),  mais  mes 
confrères  furent  d'avis,  après  un  examen  attentif,  que  rop6- 
ration  était  justifiée,  et  me  proposèrent  leur  aide  si  j'étais  dé- 
terminé à  la  pratiquer.  Je  m'y  décidai  le  2  janvier  1875. 
La  malade,  ayant  les  épaules  relevées  et  la  tête  rejetée  en 
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arrière,  fut  chloroformée.  Une .  incision  [de  5  cttiUmètres  fût 
pratiquée  à  partir  du  sternum  en  suivant  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien  ;  une  seconde  incision  de  même  longueur, 
<qui  vint  rejoindre  la  première,  fut  {pratiquée  en  suivant  la  cla- 
vicule. Le  lambeau  ainsi  obtenu,  composé  de  la  peau  et  du 
fascia  superfîcialis,  fut  disséqué  et  renversé  ;  après  avoir  lié 
une  petite  veine,  j'introduisis  une  sonde  cannelée  sous  Tinser- 
tion  sternale  du  sterno-mastoïdien,  et  je  sectionnai  cette  partie 
du  muscle.  Je  plaçai  ensuite  une  ligature  sur  la  jugulaire  an* 
térieure,  qui  avait  été  ouverte  pendant  cette  partie  de  Fopéra* 
ration. 

Après  avoir  sectionné  la  moitié  interne  de  Torigine  clavicu- 
laire  du  sterno-mastoïdien,  je  découvris  les  muscles  stemo- 
thyroïdien  et  sterno-bryoïdien  el  la  veine  jugulaire  interne. 
J'abandoAnai  alors  le  bistouri;  j'introduisis  lentement  le  doigt 
à  travers  le  tissu  cellulaire  situé  en  dehors  de  la  veine,  et  j'at- 
teignis ainsi  le  bord  externe  du  scalène  antérieur.  L'ouverture 
faite  avec  mon  doigt  me  fit  découvrir  une  veine  volumineuse, 
puis  une  petite  veine  vide  (canal  thoracique  (?)  qui  furent  por- 
tés vers  la  ligne  médiane  à  Taide  du  crochet  mousse.  Bn 
allant  plus  profondément,  toujours  en  suivant  le  scalène,  je 
découvris  le  nerf  phrénique,  puis  la  première  côte.  C'est  à  ce 
point  que  j'espérais  trouver  l'artère,  mais,  à  ma  profonde  sur- 
prise, je  ne  pus  percevoir  aucune  pulsation.  Le  vaisseau  avait 
été  évidemment  déplacé,  et  je  dus  aller  à  sa  recherche,  opéra- 
tion qui  présentait  quelques  difficultés.  L'artère  carotide,  la 
veine  sous-clavière,  la  mammaire  interne,  l'apophyse  trans- 
verse de  la  septième  cervicale,  la  tumeur  anévrysmale  et  la 
plèvre  furent  tour  à  tour  découvertes  et  explorées.  Je  sentis 
enfin  des  pulsations  qui  semblaient  partir  d'un  vaisseau  re- 
couvert par  la  plèvre.  L'artère  fut  exposée  non  sans  difficultés 
et  entourée  d'une  aiguille  courbe  de  Oibson.  La  pression  ap-> 
pliquée  sur  le  vaisseau  fit  immédiatement  cesser  les  battements 
cle  l'anévrsyme.  L'introduction  de  l'aiguille  avait  fait  une  pe- 
tite ouverture  à  la  plèvre.  J'essayai  ensuite  de  saisir  et  de 
-comprimer  l'artère  au  moyen  d'une  pince  que  j'avais  fait  fabri<- 
quer  dans  ce  but,  mais  cet  instrument  s'étant  trouvé  trop  court, 
XXVIL  13 
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je  dus  aiH^ir  recours  à  hi  pince  'à  toTsiaii  ordinaire,  -^i.mià 
fé«ssit  parfaitefuent.  Je  réunis  ensuite  les  borto  da  la  ylaie  jpar 
quelques  points  de  suture,  et  j'administrai  à  la  malade  Sobb- 
iigammeB  de  morphine  par  la  méthode  hypodermique;  Vàfé- 
ration  avait  été  terminée  à  2  heures. 

A  &  heures^  le  pouls  ^tait  peittit,  irrégulior  et  donnait  110  {ml- 
aalions.  L^ir  entrait  et  sortait  de  la  plèvre  à  chaque  mouve- 
ment respiratoire  ;  la  sonorité  de  la  poitrine  était  exagéfée  à 
gaucfae>  'et  on  entendait  à  droite  des  râles  muqueuK  sonons. 
Yots  8  fa;,  ifi,  le  pouls  était  meilleur,  etTétat  général  senhliit 
s'améliorer. 

La  faiblesse  de  la  malade  étaiit  telle  que  je  me  décidai,  à  mi- 
onit,  à  -enlever  la  pince  et  à  fermer  la  plaie  pour  enpAcker 
l'introduction  de  Tair  par  la  plèvre.  Cette  opération  s'acxsoia* 
plit  aisément.  La  tumeur  anévrysmale  était  dure  ot  ne  présea 
lait  aucun  battement.  On  ne  sentait  pas  non  plus  les  pulsatioas 
de  Tartère  radiale. 

Le  3  janvier,  la  malade  est  mieux,  quoique  fatiguée  par  iflie 
toux  continuelle.  Pouls,  116;  température,  39^;  respâ'alÎMiy 
36.  L'anévrysme  est  dur  ;  on  sent  des  pulsations  légères  at- 
dessus  de  la  clavicule.  Vers  le  soir,  on  constate  quelques  pul* 
sations  obscures  sur  la  tumeur  anévrysmale  et  au  poignet. 

Le  4,  la  nuil  a  été  bonne;  les  battements  de  Tanérrysme et 
du  poignet  ont  disparu.  A  partir  de  ce  moment  jusqu'au  7  ja«* 
vier,  Famélioration  s'est  maintenue.  Le  pouls  variant  ^itre 
112  et  130,  la  température  entre  37°,5  et  38<*,5,  la  respin- 
lion  entre  25  et  40.  Les  battements  n'ont  pas  reparu  m  i 
l'anévrysme  ni  au  poignet. 

Le  7,  la  malade  accuse  une  douleur  intense  au  côté  ;  la  loux 
devient  fatigante  et  est  accompagnée  de  Texpectoration  d^me 
quantité  considérable  d'écume  bronchique.  La  mort  auruent 
4e  8)  cinq  jours  après  ropération. 

■Les  parents  de  la  malade  s'opposèrent  à  Tautopsie  ;  j'obtiDS 
cependant  la  permission  d'examiner  la  plaie.  Après  avoir  jaro- 
longé  rincision  qui  accompagnait  la  clavicule,  je  désarticdti 
■oot  os  à  son  point  d'union  avec  le  sternum  et  je  J'enlevai;  k 
4îartilage  de  la  première  côte  fut  ensuite  divisé.  La  plaie  s'était 
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cicalpîsée  sur  plueîisura  points»  L'oavertnre  da  la  plèvre^  en 
dehors  de  la<  première  côCe,  laissa  échapper  un  demi-litre  «»- 
virxm  de  sérosité.  En  passant  mon  doigt  en  haut  et  en  arrièie, 
je  découTris  sur  la  plèvre  une  ouverture  qui  admettait  à  peine 
rintroduction  de  la  première  phalange  de  Tindex.  L'miâie 
avait  été  comprimée  avant  le  point  d'origine  de  la  vertâ>rale  ; 
elle  était  visible  et  dans  un  parfait  état  de  conservation.  La  tu» 
meur  anévrysmale  était  volumineuse,  fusiforme  ;  elle  comme» 
cait  à  un  demi-centimètre  de  Taxe  thyroïde  et  s'étendait  en 
dehors  de  la  ligne  médiane  à  une  distance  d'environ  9  centi- 
mètres. Les  artères,  du  côté  du  cœur,  avaient  conservé  leur 
volume  normal,  quoiqu'un  peu  dilatées  à  leur  e.Ytrémité  péri- 
phérique. L'anévry«me  était  rempli  d'un  caillot  dur  et  résis- 
tant ;  en  somme  il  était  guéri  «^ 

Remarqvùes.  —  Avant  de  pratiquer  l'opération  qui  vient  d'être 
décrite,  j'avais  jugé  nécessaire  de  résoudre  les  trois  questions 
suivantes  :  1**  Pouvait-on  adopter  une  autre  méthode  de  trai- 
tement? 2®  L'opération  proposée  était-elle  praticable?  3^  Quelles 
étaient  les  chances  de  succès? 

1'  Les  traitements  applicables  à  cette  variété  d'anévrysmes 
sont  nombreux.  Parmi  les  principaux,  je  citerai  la  compression, 
la  gaWano-punelure,  la  double  ligature,  la  double  ligature 
combinée  avec  l'amputation,  le  traitement  médical  et  la  liga- 
ture du  côté  du  cœur.  La  compression  avait  été  essayée  sans 
succès;  quant  à  la  galvano*puncture,  elle  avait  produit  une 
amélioration  temporiaire  sans  procurer  la  guérison  complète  et 
permanente.  La  double  ligature  sans  amputation  ne  présentait 
aucune  chance  de  succès  ;  encouragé  par  le  succès  partiel  ol>- 
tenu  dans  un  cas  par  le  professeur  Spence,  j'avais  pensé  sé- 
rieusement à  l'amputation,  mais  la  malade  ne  voulut  pas  en 
entendne  parler.  La  position  de  la  patiente  ne  permettait  pas 
non  plus  d&  songer  au  traitement  médical^  et  on  n'aurait  pas 
eu  le  temps  nécessaire  pour  l'appliquer.  On  ne  pouvait  done, 
dans  ce  cas,  qu'appliquer  la  ligature  ou  quelque  procédé  ana- 
logue sur  le  côté  cardiaque  de  l'artère,  c'est-à-dire  sur  la  pre- 
mière partie  de  son  trajet  en  dedans  du  muscle  scalène  an- 
térieur. 
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2o  La  plupart  des  chirurgiens  ont  exprimé  sur  cette  opération 
une  opinion  défavorable.  Erichsen  (1)  pense  «  que  la  ligature 
est  impraticable  sur  le  côté  gauche,  à  cause  de  la  profondeur 
de  Tartère.  »  Colles,  gui  a  le  premier  pratiqué  la  ligature  de  la 
80U8«clavière  dans  la  première  partie  de  son  trajet,  nous  dit(2): 
«  Cette  opération,  difficile  sur  le  côté  droit,  doit  être  considérée 
comme  impraticable  à  gauche.  »  On  pourrait  citer  un  grand 
nombre  d'auteurs  qui  ont  exprimé  la  même  opinion. 

Le  D»"  Rodgers,  de  New-York,  qui  a  pratiqué  Topération  en 
1846,  a  cependant  montré  que  cette  manière  de  voir  était  emh 
née.  D'un  autre  côté,  après  avoir  pratiqué  un  grand  nombre  de 
dissections  sur  des  cadavres  injectés  ou  non  injectés,  je  sois 
arrivé  à  conclure  que  cette  opération  n'était  pas  aussi  difficile 
qu'on  l'avait  prétendu.  L'axe  thyroïdien  était  facilement  dé- 
couvert dans  l'intervalle  qui  sépare  le  scalène  antérieur  de  la 
jugulaire  interne,  ce  qui  servait  de  point  de  repère  pour  l'ar- 
tère qui  pouvait  être  exposée  en  quelques  minutes  sans  lâer 
les  organes  importants. 

3^  L'opération  étant  praticable,  présentait-elle  quelques 
chances  de  succès?  Si  la  ligature  avait  été  pratiquée  d'après 
les  procédés  ordinaires,  la  réponse  serait  certainement  néga- 
tive. Dans  le  seul  cas  où  cette  opération  a  été  pratiquée,  la 
mort  survint  le  quinzième  jour,  à  la  suite  des  hémorrhagîes 
secondaires.  Les  dix  malades  sur  lesquels  la  ligature  de  la  sous- 
clavière  droite  a  été  pratiquée  dans  la  première  partie  de  son 
trajet  ont  succombé.  Ces  résultats  ne  sont  pas  encourageants. 
Dans  neuf  cas  sur  onze,  la  mort  a  été  due  à  l'hémorrhagie  (3), 
mais  il  faut  remarquer  que  la  plupart  des  malades  ont  survécu 
10  jours  et  que  l'un  d'entre  eux  n'est  mort  que  six  semaines 
après  l'opération.  Il  n'était  donc  pas  déraisonnable  d'espérer 
que,  si  l'hémorrhagie  secondaire  pouvait  être  évitée,  l'opérattOQ 
présenterait  plus  de  chances  de  succès.  C'est  après  avoir  re- 
connu l'impossibilité  de  la  ligature  que  je  me  décidai  à'  appli- 

(1)  Enchsen*s  Surgeri/,  vol.  II,   p.  83. 

'2)  Cité  dans  :  Holmes*  System  ofâurget^y,  voU  III,  p.  618.   . 

(3)Ëricbsen,  p.  83. 
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quer  une  pression  directe  sur  l'artère,  avec  l'intention  de  main- 
tenir cette  pression  pendant  douze  heures  et  plus  si  (jéla 
était  possible.  Le  D^'Murray,  de  Newcastle,  a  démontré  que  ce 
procédé  pouvait  donner  quelques  succès  (1),  et  un  cas  que  j'ai 
observé  à  Thôpital  de  Leeds,  dans  le  service  de  M.  Wheelhouse, 
confirme  cette  manière  de  voir.  Cette  observation  a  été  pré- 
sentée à  la  Société  clinique  pendant  la  dernière  session  (2)  ;  il 
s'agissait  V  d'un  anévrysme  inguinal  qui  fut  guéri  par  la  com- 
pression de  l'aorte.  Cette  compression  avait  duré  six  heures  et 
demie  et  avait  été  pratiquée  pendant  la  chloroformisatîon.  Le 
malade  mourut  d'une  autre  maladie  quelques  mois  plus  tard,  et 
on  trouva  la  tumeur  anévrysmale  durcie  et  diminuant  rapi- 
dement par  absorption,  tandis  que  l'aorte  n'avait  conservé  au- 
cune trace  de  la  compression.  Ce  cas  démontre  qu'on  peut  ob- 
tenir la  cure  d'un  anévrysme  sans  oblitérer  l'artère.  L'arrêt 
temporaire  de  la  circulation  dans  l'anévrysme  peut  suffire  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  pratiquer  sur  le  vaisseau  une  compres- 
sion assez  forte  pour  faire  craindre  la  gangrène  sur  le  point  où 
elle  est  appliquée. 

Le  modus  operandi  mérite  de  fixer  sérieusement  l'attention.  Il 
est  bien  évident  que  la  cure  n'est  pas  effectuée  par  le  dépôt  fi- 
brineux  qui  se  forme  lentement  sur  les  parois  du  sac,  ce  dépôt 
étant  produit  par  le  passage  d'une  petite  quantité  de- sang  dans 
la  tumeur.  Dans  ces  cas,  la  coagulation  est  immédiate  et  a  lieu 
aussitôt  après  la  compression.  L'anévrysme  est  rempli  par  un 
caillot  formé  par  le  sang  qu'il  contenait  au  moment  de  la  com- 
pression. Ce  caillot  se  contracte  lentement,  et  les  parois  du  sac 
continuent  de  se  contracter  pendant  quelque  temps.  Après  que 
la  pression  de  Tartère  aura  cessé,  le  sang  peut  circuler  entre  le 
caillot  et  les  parois  et  produire  ainsi  les  pulsations  qui  ont  été 
observées  après  l'opération  dans  le  cas  rapporté  plus  haut. 
M.  Wheelhouse  avait  observé  le  même  phénomène,  mais  U.est 
évident  que  Tespacc  laissé  entre  le  caillot  et  les  parois  ne  peut 


(1)  Médico-chirurgical  Transactions,  vol.  XLVIT,  p.  187. 

(2)  CUnical  Society's  Transactions^  vol.  III. 
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exister  longtemps,  car  le  sang  qui  y  circule  ne  tardera  pas  à 
y  déposer  de  la  fibrine  et  à  compléter  ainsi  la  guérison. 

La  mort  de  la  malade  a  été  pour  moi  une  source  de  regrets^ 
car  elle  a  évidemment  été  causée  par  la  rupture  de  la  plèvre 
qui,  vu  la  position  anormale  de  Tartère,  ne  pouvait  être  évitée. 
Si  la  plèvre  n'avait  pas  été  atteinte,  la  malade  aurait  probt- 
olement  survécu,  car  l'anévrysme  était  en  voie  de  guérison  aa 
moment  de  la  mort.  Malgré  cette  complication,  je  persisteA 
croire  que  celte  opération  est  justifiée  en  principe  et  peut  don- 
ner de  bons  résultats  dans  la  pratique.  En  substituant  la  com^ 
pressicm  à  la  ligature,  il  est  incontestable  que  les  opératîoiis 
pratiquées  pour  le  traitement  de  Tanévrysme  de  la  sous-clavière 
présenteront  plus  de  chances  de  succès  que  par  le  passé.  Povt 
ma  part,  je  saisirai  avec  empressement  les  occasions  d*applîqaer 
cette  méthode,  non-seulement  pour  les  anévrysmes  des  trttoes 
sous-clavières,  mais  encore  pour  ceux  de  toutes  les  grandee 
artères  de  Torganisme.  J'espère  donc  avoir  un  plus  heureux 
résultat  à  faire  connaître  à  la  prochaine  occasion. 


aaa 
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DE  L'OSTÉOCLASIE  ET  DE  L'OSTÉOTOMIK 

AU   POINT    DE  TUE   ORTHOPÉDIQUE 

Par  le  D'  NEPVEU, 

Chef  de  laboratoire  à  la  Pitié, 

Membre  de  la  Société  de  biologie,  etc. 

Second  article. 

(  Suite  et  fin.) 

II.  —  OsTÉoTOfitm. 

L'ostéotomie,  simple  section  des  os,  décrite  par  Paul  d^%iiie 
«t  Avicenne,  ne  commença  réellement  à  attirer  TattendoB 
qu'avec  les  tentatives  restées  célèbres  de  Rhéa  Barton. 


(!)  Voir  le  numéro  de  septembre  i875. 
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i^ffbtoirique.  —  Le  cînnirgîen  américam  inaugura  la  méthode, 
en  sectionnant  par  un  éimpfe  trait  le  col  chr  fémur  chez  un  ala- 
ïade  atteint  d'anfcj'lose  dierla  hanche.  Wattmami  (4841)  appli- 
qua Tostéotomie  simple  à  Ftrticulation  du  coude  :  Platt  Bilnr 
(1844)  et  Gurdon  Buck  (1845)  en  firent  autant  pour  le  genou. 
Depuis,  cette  opération  fut  répétée  un  gra^Ml  nombre  de  fois 
à  rétranger,  notamment  p«r  KearAey,  Bebrend,  Mayer  de 
Wurzborg.  En  Franœ,  Maisonneuive  surtout  s'ea  est  montra 
un  des  plus  chauds  partisans- ;  il  en- rapporte  dans  sa  Clinique 
chirurgicale,  1847,  un^  beau  succès  (c'est  une  observation  d'ttiH 
téotomie  pour  ankylosede  la  hanche). 

Une  des  plus  intéressantes  applications  de  cette  méthode  fut 
la  section  du  maxillaire  in^ieur  pratiquée  dans  les  anleyloies 
de  Tarticulation  temporo-maxillaire  entrevu©  par  Bérard,  VoU- 
peau  et  Richet  ;  Bruns  Wtbns,  Rizzoli,  substituèrent  à  la  ré«* 
section  d'Ësmarck  une  simple  ostéetomie  de  la  branche  bon*- 
xontalo  (1). 

L'ostéoix)mie  simple  ft'est  pas  Iw^ours  applicable  ;  après  la 
section  simple  de  certaines  ankyloses  invétérées,  si  Ton  a|H 
]^que  bout  à  bout  les  surfaces  ainsi  sociionnées,  on  ne  par^ 
vient  pas  toufours  à  corriger  la  disposition  angulaire  du  mem** 
bre  ;  de  là  Vidée  <f  enleveor  des  segments  cunéiformes  de  Tos, 
pour  rétablir  le  membre  dasts  sa  rectitude,  c'est  L'ostéotomie 
cunéiforme  dtf  Rhéa-  Bartcm.  Langenbeck,  1854,  voulant  plus 
encore  que  ses  devanciers  noénlager  les  parties  mollesi  manifeste 
son  intention,  dit  Malgaigne,  en  créant  le  terme  ambitieux  et 
iiiexact  qu'il  donna  à  son  procédé  ;  ostéaVomie  sous-cutanéc  ; 
riUustre  chirurgien  berlinois  faisait  on  effet,  sur  la  face  du 
tibia,  une  incision  de  15  à  âO"''",  et,  dans  Tincision  môme, 
il  appliquait  un  perforateur.  Le  procédé  fut  perfectionné 
depuis:  Niisbaum,  Volkmann, Billroth,contribuèreûtàleréplor 
déûnitivement  et  à  le  vulgariser. 

Brainardf  de-Cbicago»  vers  1854,  avait  ifUdginé  Tostéotomie 
par  perforation  sous-cutanée  de  Tos,  avec  ostéoclasie  consécu- 
tive. 

(f)  Voir  M,  Verneiil!,  ArcH»  de  médecine,  1S60. 


2^  Procédés.  —  Cette  courte  revue  historique  permet  de  difi- 
Unguer  parmi  les  diverses  opérations  désignées  sous  le  nom 
d'ostéotomies ,  divers  procédés  entièrement  distincts  :  l^  Tosh 
téotomie  simple ,  ou  section  simple  de  Tos  ;  2^  rostéotomie 
cunéiforme,  ou  excision  d'un  coin  de  substance  osseuse. 

L'ostéotomie  simple  se  pratique  à  ciel  ouvert  ou  par  la  mé* 
thode  sous-cutanée.  Dans  Tostéotomie  à  ciel  ouvert,  on  fait  sur 
la  peau  une  incision  de  forme  variable,  transversale,  oblique, 
en  arc,  cunéiforme,  incision  en  M,  T,  Y,  X.  Mais  depuis  que 
Delpech,  Dupuytren,  Strdmeyer,  Jules  Guérin,  ont  fait  sentir 
tous  les  bénéfices  qu'on  pouvait  tirer  des  opérations  sous^u- 
tanées,  Tostéotomie  à  ciel  ouvert  a  été  complètement  abandon- 
née. On  connaît  depuis  longtemps  la  gravité  des  fractures 
compliquées,  la  bénignité  au  contraire  des  fractures  simples  ; 
la  pratique  et  la  théorie  s'unissent  donc  pour  combattre  le 
procédé  d'ostéotomie  à  ciel  ouvert. 

Langenbeck,  rec^onnu  en  Allemagne  comme  l'inventeur  de 
l'ostéotomie  sous-cutanée,  opérait  de  la  façon  suivante  :  il  fai- 
sait d'abord  une  incision  transversale  aux  téguments,  et  par-* 
forait  l'os,  le  tibia,  par  exemple,  en  deux  points,  à  la  partie 
supérieure  et  inférieure  de  la  plaie,  et  introduisait  dans  une 
des  perforations  une  petite  scie.  Lorsque  le  large  pont  osseux 
qui  sépare  les  deux  perforations  était  scié,  l'os  no  tenait  plus 
que  deux  petits  ponts  osseux,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur. 
Ce  n'était  que  plus  tard  que  le  chirui^ien  le  brisait  à  Taide  de 
la  main. 

L'opération  exécutée  dans  de  telles  conditions  était  suivie 
d'une  certaine  contusion  du  tissu  osseux,  de  la  formation  d'es- 
quilles osseuses,  ou  d'une  bouillie  formée  de  sang  et  de  graisse 
qui  facilitait  l'établissement  d'une  ostéite  et  de  toutes  ses  sui- 
tes :  septicémie,  pyémie. 

De  plus,  une  certaine  portion  de  l'os  disparaît,  enlevée  par 
la  scie  et  le  perforateur;  c'est  une  résection,  dit  Bilroth,  fJus 
encore  qu'une  ostéotomie. 

Le  procédé  de  Brainard,  appliqué  aux  pseudarthroses,  la  per- 
foration sous-cutanée  des  os,  a  été  employée  aussi  dans  le  but 


de  remplacer  rostéotomie  elle-même  :  il  est  abandonné  et  pour 
les  mêmes  motife. 

Lia  section  véritablement  sotts-^utanée  des  os  avec  le  ciseau  est 
le  mode  opératoire  préféré  aujourd'hui.  Le  premier  temps  con^ 
siste  dans  la  section  étroite  d'un  pli  de  la  peau,  loin  du  point 
où  Tos  doit  être  divisé.  Dans  le  second  temps,  on  sectionne 
avec  le  ciseau  les  couches  externes  de  Tos.  Le  ciseau,  dit  Bil-^ 
roth,  est  le  véritable  bistouri  des  os.  Il  est.  facile  d'éviter  le» 
éclats  du  tissu  osseux,  en  employant  le  ciseau  avec  prudence  ; 
il  faut  placer  le  ciseau  perpendiculairement  à  la  surface  os-i 
seuse  et  ne  jamais  le  placer  obliquement.  Lorsque  la  section 
du  tissu  osseux  est  un  peu  profonde,  il  faut  employer  des  ci- 
seaux de  moins  en  moins  épais  pour  qu'ils  ne  soient  pas  serrés 
dans  l'épaisseur  de  l'os. 

Bilroth,  dans  un  cas  malheureux,  a  vu  la  pointe  du  ciseau 
pris  dans  le  tissu  osseux,  se  rompre  dans  les  efforts  de  trao^ 
lion.  L'opéré  mourut  de  pyémie.  A  l'autopsie,  on  trouva  dans 
la  plaie  osseuse  l'extrémité  du  ciseau.  Aussi,  pour  éviter  cet 
accident,  faut-il  se  servir  de  ciseaux  de  plus  en  plus  minces, 
à  mesure  qu'on  avance  dans  la  profondeur  ;  les  ciseaux  doivent 
Être  munis  d'un  manche;  enfin  on  doit  employer  de  préférence 
un  marteau  dé  bois,  pour  éviter  de  trop  grands  ébranlements. 
On  ne  doit  couper  au  ciseau  que  l'étendue  de  la  couche  corti- 
cale nécessaire,  pour  permettre  de  relever  ensuite  l'os  avec  la 
main,  ou  de  briser  la  partie  épargnée  avec  l'instrument  tran- 
chant. Ainsi  donc,  jamais  on  n'achève  au  ciseau  la  section 
complète  de  l'os.  Une  action  complémentaire  (3®  temps)  achève 
la  fracture  complète  de  l'os,  préalablement  sectionné  dans  ses 
couches  externes.  Cette  opération  complémentaire,  l'ostéoi^lasio 
se  fait  à  la  main  ou  à  l'aide  de  machines.  En  un  mot,  l'opéra- 
tion est  une  combinaison  des  deux  méthodes,  c'est  une  ostéo- 
tomie associée  â  une  ostéoclasie.  L'infraction,  l'ostéoclasio  ma- 
nuelle ou  mécanique  peut  être  immédiate,  et  suivre  tout 
aussitôt  la  section  des  couches  externes  de  l'os.  Mais  généra- 
lement, on  laisse  la  plaie  osseuse  bourgeonner,  la  plaie  dos 
téguments  se  fermer,  et  alors  l'os  étant  affaibli  dans  ses  cou- 
r-hes  externes,  peut  facilement  se  briser  et  sans  aucun  danger. 
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Tel  est  le  mode  opf?ratoiro  préconisé  aujourd'hui  :  il  eom^ 
prend,  comme  Ton  voil,  deux  petits  procédés  :  1»  rostéotomie 
partielle,  avec  ostéoclasie  immédiate  (Billroth  et  YolkmaaA)  ; 
2^  l'ostéotomie  partielle  avec  ostéoclasie,  quand  la  cicoirisa- 
tidn  de  la  plaie  cutanée  est  complète  (Nûsbaum). 

Dans  la  pratique,  le  premier  procédé  est  c(îlui  quo  les  chi- 
rurgiens allemands  suivent  généralement,  il  est  })lus  expéditil^ 
à  première  vue,  il  parait  moins  sûr.  Cependant  la  plaie  super* 
âcieile  guérit  généralement  par  première  intention,  la  plaie 
profonde  la  suit  en  général  rapidement,  d'après  les  obsen* 
vations  de  BillroLli,  Volkmann,  etc. 

Ij  excision  cunéiforme  ou  Vostéotomie  cunéiformCy  est  une  QférBr 
tion  qui  se  pratique  forcément  à  ciel  ouvert.  Parfois  elie  m 
combine  avec  Tostéoclasie,  lorsque  par  exemple  on  n'enlève 
qu'une  petite  portion  de  l'épaisseur  d'un  os  et  qu'on  le  brfeke, 
après  ravoir  ainsi  affaibli  10  à  15  jours  après,  lorsque  la  cica- 
trisation est  complète. 

Le  pansement  consécutif  consiste  à  mettre  le  membre  dans 
une  bonne  gouttière  ou  à  l'envelopper  d'une  bande  de  gize 
trempée  dans  du  plâtre.  Maintenir  le  membre  dans  la  dino- 
tion  voulue,  le  traiter  absolument  comme  une  fracture  compli- 
quée, tel  est  en  somme  l'ensemble  des  soins  à  lui  donner» 

3®  Applications.  —  L'ostéotomie,  avec  ses  divers  procédés,  a 
été  appliquée  au  redressement  des  cals  vicieux,  des  courbures 
rachitiques,  des  ankyloses  osseuses,  des  luxations  anciemieB, 
du  genu  valgum. 

Nous  allons  examiner  tour  à  tour  chacune  de  ces  applica- 
tions de  la  méthode. 

L'ostéotomie  a  été  employée  pour  corriger  les  difformités  pro- 
duites par  les  cals  vicieux,  lorsqu'on  ne  pouvait  les  rompre  pcr 
les  divers  procédés  d'ostéœiasies. 

Dans  Gurlt,  on  trouve  une  indication  de  38  opérations  de  ce 
genre,  mais  l'auteur  allemand  ne  fait  pas  do  différences  entre 
l'ostéotomie  simple,  l'ostéotomie  avec  résection  cunéiforne,  et 
la  résection  de  fragments  ou  de  portions  d'os. 

L'ostéotomie  simple  à  oef  ouvert  a  été  pratiquée  par  WnsM^ 


ftihr  (182f),  Riecke,  Kcy  et  Smîth.  Seul   Key  fît  tonte  Topé- 
ration  avec  la  scie;  les  autres  la  commencèrent  avec  te  scient 
la  terminèrent  par  l'ostéoclasie  manuefle  (Wasserfûhr),  par  te 
•  cîseau  (Riecke),  et  la  pince  de  Liston  (Smith). 
Quatre  opérations,  quatre  succès. 

JJosléotomie  sous-cutanie  fat  faite  trois  fois  sfmlement  p«r 
Langenbeck  (1854)  ;  troîs  succès. 

Clémot,  1834(1)  imagina,  le  Yircmier,Vo3téotomie  cunéiforme  4M 
excision  cunéiforme.  Cette  opération  a  été  pratiquée  17  fois 
(Clémot,  de  Rochefort,  1834],  Bruns  (2  fois),  Warren,  Lïnharf, 
Korzeniewski ,  Portai ,  Portai  Placido  ,  Parry ,  Stevens  , 
AVattmann,  Wutzer,  Malgaîgne  (!),  Bîrkett,  Ross,  Pancoast, 
Maycr  et  Schœpf).  6  morts,  14  guérîsons,  1  i-nconnu. 

Nous  ne  pouvons  ranger  parmi  les-  ostéotomies,  comme  le 
fait  Gurlt,  8  autres  opérations,  qui  ont  consisté  à  enlever  des 
morceaux  du  tibia  variant  entre  I  dt  6  centimètres  ;  ce  sont 
li  les  résections  jntres  (R.  Barton,  Rynd,  3ome,  Korriniewski, 
Syme,  Toland,  Gay,  Lemercier,  1815,  et  Homer)  ;  œs  der- 
ûîcrs  enlevèrent  Ips  pointes  de  chaque  fragment  supérieur  et 
inférieur.  Tous  du  reste  ont  guéri. 

Ces  diverses  opérations,  moins  les  résections,  ont  été  appli- 
quées 10  fois  sur  le  fémur,  avec  5  ratorts  et  5  guérisons,  15  fois 
sur  la  jambe,  avec  11  guérisons  et  3  morts;  1  inconnu.  3  fois 
sur  le  péroné,  3  guérisons.  2  fois  sur  l'huménus,  1  guérison, 
S  résultat  încotiriu. 

Si  Ton  veut  bien  résumer  les  résultats  opératoires,  on  trouvé 
que,  sur  30  ostéotomies  simples  à  ciel  ouvert  ou  sous-cutanécfc 
on  avec  résection  cunéiforme  du  cal,  îl  y  a  eu  20  guérisons 
et  8  morts.  C'est  un  résultat  qui  est  loin  d*étre  encourageant. 

A  côté  de  ces  procédés  divers  d'ostéotomie  simple  à  ciel  ou- 
vert ou  8ous-K3utanée  avec  ou  sans  résection  cunSîformé',  il 
faut  placer  une  combinaison  assez  intéressante  de  Tostéoclasie 
i  Tostéotomie.  *  » 

C'est  la  perforation  sous-cutanée  du  col  et  la  rupttrre  cons^ 
cufive  au  bout  de  quelque  temps.  Bruns,  le  premier,  f  854;  et 

(!)  Voir  Malgaig^e,  Médecine  opératoire^  8«  MUion,  parle  prdf.  Ltfenrty  p.  879. 
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non  Brainard,  de  Chicago,  1858,  créa  cotte  modification;  U 
eut  Toccasion  de  faire  deux  fois  cette  opération,  il  eut  une 
mort  ;  Brainard  ne  la  fit  qu'une  fois,  son  succès  fut  complet 
Nous  ne  pouvons  guère  donner  d'autres  documents  sur  ce 
procédé,  qui  ne  semble  pas  du  reste  appelé  à  un  grand  avenir; 
on  laisse  ainsi  dans  la  profondeur  des  os  la  bouillie  osseuse 
qu'on  y  forme  avec  le  perforateur  ;  enfin  est-il  toujours  pos- 
sible de  corriger  la  difformité  ? 

Comparons  maintenant  Tostéotomie  sous-cutanée  appliquée 
au  redressement  des  cals  vicieux  avec  Postéoclasie  appliquée 
aux  mêmes  difformités. 

Sur  93  cas  traités  par  Tostéoclasie  (voir  précédent  article), 
nous  avons  93  succès  opératoires;  sur  30  ostéotomies  sous- 
cutanées  ou  non,  il  y  a  eu  8  morts. 

8i  l'avantage  est  ici  incontestable  en  faveur  de  Tostéoclasie, 
il  faut  aussi  remarquer  que  l'ostéotomie  est  une  opération 
précise,  qui  s'attache  au  siège  même  de  la  lésion;  au  con- 
traire, par  l'ostéoclasie,  on  brise  parfois  l'os  au-dessus  ou 
au-dessous  du  col,  et,  dans  certains  cas,  la  dififormité  n'est 
pas  même  améliorée.  On  comprend  donc  que  rostéolomie, 
opération  réglée  et  précise,  qui  s'applique  avec  sûreté  au  point 
voulu,  ait  séduit  un  certain  nombre  de  chirurgiens. 
j^  Yoici  ce  que  du  reste  Malgaigne  (i)  nous  dit  dans  sa  Méde- 
cine  opératoire,  que  «  l'ostéoclasie  convient  aux  cals  faibles 
ou  incomplets,  etc.  ;  la  section  simple,  ajoute-t-il,  suffit  quand 
l'angle  est  très-ouvert,  etc.  Lorsque  l'angle  est  très-prononcé, 
la  section  simple  ou  combinée  avec  la  rupture  ne  permettrait 
aux  fragments  de  s'affronter  que  par  une  très-petite  surface 
vers  le  sommet  de  l'angle,  tandis  qu'ils  demeureraient  fort 
écartés  de  l'autre  côté.  L'excision  est  alors  de  rigueur.  »  Etc. 

Dans  un  cas  où  le  tibia  était  fléchi  à  angle  aigu,  les  frag^ 
ments  ne  s'affrontant  pas  suffisamment  après  une  première 
excision,  Malgaigne  fut  obligé,  séante  tenante,  de  procéder  à 
une  seconde. 

L'ostéotomie  paraît  avoir  été  appliquée  pour  la  première  foi? 


CI)  Voir  8«  édiUon,  par  M.  Lefort,  p.  379. 
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au  traitement  des  déviations  et  courbures  rachitiques  des  mem- 
bres, par  May^r  de  Wurzburg  et  Langenbeck.  Depuis  lors, 
un  certain  nombre  de  chirurgiens  ont  pratiqué  cette  opéra- 
tion en  Allemagne,  en  Angleterre  et  en  Russie  :  Volkmann, 
Billrolh,  Popp  Nussbaum,  Wahl,  de  Saint-Pétersbourg, 
Marsh,  à  Londres,  etc.  Sans  vouloir  rapporter  ici  tous  les  cas 
qui  ont  été  publiés,  contentons-nous  des  résultats  de  la  pra- 
tique de  quelques-uns  de  ces  auteurs,  depuis  surtout  que 
l'opération  a  été  améliorée. 

Les  observations  publiées  par  Billroth,  Volkmann,  Wahl  et 
Marsh  sont  ou  nombre  de  18. 

C'est  généralement  entre  trois  et  neuf  ans  que  cette  opéra- 
tion a  été  pratiquée.  Elle  n'a  été  faite,  dans  la  plupart  des  cas, 
que  lorsque  Tostéoclasie  manuelle  était  impossible  et  que  Tos 
rachitique,  arrivé  à  la  période  de  sclérose,  refusait  de  se 
rompre  ou  résistait  absolument  à  toute  tentative  de  redres- 
sement. Enfin  Topera tion  était  encore  légitimée  par  les  dévia- 
lions  considérables  des  membres  inférieurs. 

Les  courbures  rachitiques  étaient  telles,  dans  certains  cas, 
que  la  marche  était  presque  impossible.  La  marche  (obs.  6  de 
Billroth)  se  faisait  sur  les  bords  externes  des  pieds,  ou  encore 
sur  la  malléole  externe  (i). 

L'ostéotomie  sous-cutanée  incomplète  (perforation  et  emploi 
de  la  scie),  suivie  plus  tard  de  Tostéoclasie  manuelle  des  ponts 
osseux  restants,  tel  fut  le  procédé  mis  en  usage  par  Langenbeck. 
Dans  les  deux  observations  (loco  citato)  qu'il  a  publiées,  le 
succès  fut  complet  ;  mais  on  comprend  bien  les  désavantages 
de  ce  procédé.  Il  faut,  pour  passer  la  scie  de  Langenbeck,  une 
ouverture  notable;  de  plus,  la  bouillie  osseuse  que  produisent 
le  perforateur  et  la  scie,  mélangée  au  sang,  doit  amener 
inévitablement  de  la  suppuration.  C'est  effectivement  ce  qui 
se  présenta  dans  ces  deux  cas.  La  suppuration,  dans  sa  2°  ob- 
servation, s'étendit  du  4°  au  IS*'  jour  et  reparut  avec  une  vive 
réaction  lorsque,  à  la  troisième  semaine,  Langenbeck  brisa 
avec  la  main  les  ponts  osseux  restants. 

{i)  2«  malade  do  Langenbeck  (^voir  Schmi*1Vs  JahrhHçh€)\  t.  LXXXV,  p.  95). 
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Deux  fois,  Volkmann  et  Marsh  furent  obligés  da  pratiquer 
rostéotomie  cunéiforme  chez  leur  petit  malaie,  tellement  Ifts 
courbures  rachitiquos  étaient  prononcées.  Les  opâratioas 
réussirent  parfaitement. 

Dans  tous  les  autres  faits,  soit  14,  Topération  fut  toujours 
couduite  sur  les  mêmes  bases.  Volkmann,  Billroth,  Marsh  et 
Wahl  firent  en  recourant  toujours  à  la  méthode  sous-cutanée, 
une  ostéotomie  incomplète  avec  le  ciseau,  et  achevèrent,  séance 
tenante,  la  fracture  dos  os  par  une  ostéoclasio  manuelle  unmé- 

diate. 

Quelques-uns  de  ces  petits  malades  furent  soumis  &  deiçL 
reprises  différentes  à  cette  opération  ;  lorsqu'un  membre  était 
guéri,  c'était  le  tour  de  l'autre.  Wahl,  de  Saint-Pétjcrsbourg;^  fit 
le  même  jour,  sur  le  même  sujet,  3  ostéotomies,  2  sur  les 
extrémités  supérieures  et  inférieures  du  tibia  de  la  Jambe  droite, 
et  une  autre  sur  le  péroné  de  la  jambe  gauche.  I^  guérison  tut 
parfaite. 

Dans  la  plupart  de  ces  faits,  la  guérison  fut  rapide  ;  dans 
quelques-uns,  il  y  eut  une  légère  suppuration  superficielle,  il 
n'y  avait  ni  réaction  locale  ni  générale.  Billroth  note,  dans  sa 
première  observation,  une  réunion  par  première  intention.  Sur 
les  18  faits  que  nous  avons  en  vue,  tous  les  petits  malades, 
moins  un,  ont  guéri  très-nipidement  dans  le  temps  ordinaire 
que  met  une  fracture  à  se  consolider. 

L'opération  fondamentahî  d'ostéotomie  seule  ou  combinera 
Vostéoclasie  s'accompagne  dans  quelques  cas  de  petites  opért- 
tions  complémentaires,  la  section  du  tendon  d'Achille,  par 
exemple.  Marsh  a  été  obligé  de  la  faire  deux  fois.  Rappelons 
ici  que  Nusbaum  pratique  l'ostéotomie  et  l'ostéoclasie  en  deux 
temps. 

En  somme,  pas  d'accidents  spéciaux,  ni  hémorrhagie,  ni 
phlegmons,  ni  angioleucite.  On  peut  donc  dire  que  le  résultat 
opératoire  a  été  excellent,  un  seul  cas  de  mort  sur  18  opéra- 
tions, et  encore  ce  dernier  malheur  paraît-il  dû  à  des  causas 
multiples  :  variole  suivie  de  pyémie.  A  l'autopsie,  la  réunion 
des  os  était  complète,  et  au  milieu  du  tissu  osseux  se  trouvait 
un  fragment  de  la  pointe  du  ciseau  qui  s  était  brisé  pendant 


Bpws  <Bpia^w>fc  .207 

ropéraiion,  et  qa^  la  siq>puralioQ  a'avail  pu  {larvcair  à  chasser 
au  dehors. 

le  résultat  tbérapouiique  semble  satisiCaâsaat  ;  les  petits  ma- 
lades marchaieni  bien,  leurs  difformités  avaient,  sinon  entièrd- 
ment  disparu,  tout  au  moins  étaient  très-améliorées.  Des  photo- 
graphies annexées  à  Touvrage  de  Yolkmann  peuvent  faire 
juger  dans  une  certaine  mesure  du  résultat;  ils  paraissent 
très-satisfaifiânts. 

BiUroth,  cepe&dani,  signale  un  fait  important  dans  sa  troi- 
sième observation.  La  petite  fille  de  4  ans,  qui  avait  été  opéréo, 
fut  reprise  peu  après  l'opération  de  sa  déviattion,  mais  la  nou- 
velle courbure  rachitique  ne  s'était  développée  qu'au-dessous 
do  point  où  il  avait  antérieurement  pratiqué  l'ostéotomie.  Ce 
fait  est  unique  jusqu'à  aujourd'hui. 

En  résumé,  on  peut  donc  dire  que  l'ostéotomie  sousrH^utauée 
combinée  avec  l'ostéoclasie  a  donné  dans  le  rachitisme  d'ex- 
cellents résultats.  U  ne  faut  pas  en  conclure  que  l'ostéotomie 
puisse  et  doive  être  prodiguée;  bien  au  contraire,  Billrotb  (1)  dit 
que  ((  l'opération  n'en  sera  pas  moin^  faite  assez  rarement, 
parce  qu'en  général  les  déviations  extrêmes  du  rachitisme  sont 
peu  communes.  Wahl,  de  Saiat-Pétersbourg,  dit  aussi  que  l'o- 
pération ne  doit  être  entreprise  que  dans  les  cas  de  difforBaité 
très-prononcée. 

Si  nous  comparons  l'ostéolomie  appliquée  au  rachitisme  avec 
l'ostéoclasie,  nous  trouvons  de  part  et  d'autre  des  chiffres  éga- 
lement favorables.  Cependant,  il  faut  bien  reconnaître  des  Lo- 
dica tiens  différentes;  ce  n'est  que  lorsque  le  rachitisme  ne  cé- 
dera pas  à  des  tentatives  réitérées  do  redressement  qu'on  aura 
recours  à  l'ostéoclasie,  et  ce  n'est  que  lorsque  l'ostéosclérose  ne 
permettra  pas  rostéoclasie  qu'on  pourra  faire  l'ostéotomie,  et 
encore  celle-ci  ne  devrait  être  tentée  que  pour  des  diffornûtés 
tout  à  fait  considérables. 

Les  difficultés  nombreuses  que  présente  la  rupture  de  certai- 
nes ankyloses  osseuses  ont  fait  naître  l'ostéotomie.  Depuis  Rhéa 
Barton  (1827),  de  nombreuses  opérations  de  ce  genre  ont  été 


[ï)  Pathologie  génératc,  5S0. 
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faites,  mais  reléguées  la  plupart  dans  des  recueils  étrangers. 
Elles  n'ont  été  collectées  jusqu'ici  par  personne. 

Il  faudrait  cependant  arriver  un  jour  à  obtenir  une  statÎBti- 
que  assez  complète  sur  ce  sujet,  en  admettant  que  rêvera  6l 
succès  aient  été  également  publiés,  ce  qui  nous  semble  loîi 
d'être  démontré,  car  de  prime  abord,  d'après  le  petit  nombre 
de  faits  que  nous  avons  pu  découvrir,  l'ostéotomie  simple  oi 
cunéiforme  semblerait  l'emporter  sur  la  résection.  Ceci  n'est 
qu'une  simple  impression  qu'il  faut  absolument  soumettre 
au  contrôle  de  la  critique  exercée  sur  une  statistique  jrius 
étendue  et  peut-être  aussi  plus  sincère,  accusant  également  les 
revers  et  les  succès. 

L'ostéotomie  appliquée  aux  ankyloses  osseuses]  a  générale- 
ment pour  but  de  guérir  la  difformité,  et  on  même  temps  d'éta- 
blir une  pseudarthrose  qui  permette  quelques  mouvements. 

L'ostéotomie  appliquée  aux  ankyloses  se  praticjue  en  diven 

points  plus  ou  moins  rapprochés  de  l'articulation  immobile 

sée.    Pour  fixer  les  idées,  nous  désignerons   sous  le  nom 

d'ostéotomie  articulaire^    ou   ostéotomie    dans  rarticle,  celle 

qui  aura  pour  but  la  section   du  tissu  osseux   qui  immo^ 

bilise  cette  articulation  ;  Yostéotomie  para-articulaire  sera  celle 

qui,  pour  rétablir  les  mouvements  du  membre  ankylosé,  se 

pratiquera  à  une  petite  distance  de  Tarticulation.  Ainsi^  Tostéo- 

tomie  du  col  du  fémur  pour  une  ankylosc  de  la  hanche.  R>ur  le 

fémur,  l'ostéotomie  sera  dite  som-trochantérienne^  par  exemple, 

lorsque  la  section  aura  lieu  au-dessous  du  trochanter,  ou  kUer- 

trochantérienne^  lorsque  la  ligne  de  section  passera  entre  les  deux 

apophyses.  Enfin   l'ostéotomie  sera   dite  diaphysaire,  brsque, 

pour  pallier  une  partie  do  la  difformité,  on  sera  forcé  de  seo- 

tionner  Tos  ankylosé  loin  de  l'article. 

Vankylose  coxo-fémorale  a  été  traitée  un  certain  nombre  de 
fois  par  rosléotomic. 

Rhéa  Bar  ton,   1826,   Rodgers,  ciU';  par   Velpèau  {Mideeitie 
opératoire),  firent  porter  la  section  osseuse  sur  le  col. 

Maisonncuve  (1)  fit  porter  rostéolomie  entre  les  deux  tro- 
chanters . 


(!)  Gazette  méd.,  1847,  93. 
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•  Seul  Volkmanïi  (toco  citato)  fit   Topération  au-dessous  du 
grand  trochanter  :  ostéotomie  sous-trochantérienne. 

Dans  tous  ces  cas,  le  succès  opératoire  fut  complet,  non  pas 
cependant  sans  avoir  été  un  instant  compromis  par  de  graves 
accidents  (Rodgers,  etc.). 

Le  succès  thérapeutique  est  difficilement  appréciable.  Une 
jMieudarthrose  qui  permettait  quelques  mouvements  assez  éten- 
dus, s'établit  sur  le  malade  de  Rhéa  Barton  ;  mais  au  bout  de 
quelque  temps,  la  nouvelle  articulation  devenait  de  plus  en 
plus  raide  à  son  tour,  et  deux  ans  après,  le  malade  étant  mort 
de  phthisie,  on  put  démontrer  qu'elle  s'était  ankylosée. 

Le  malade  de  Maisonneuve  pouvait  aller  et  venir  sans  sou- 
tien. Velpeau  et  Moreau  prétendirent,  après  l'avoir  examiné, 
que  le  membre  était  probablement  ankylosé,  et  que  ces  mouve- 
ments se  passaient  dans  le  bassin.  Quoi  qu'il  en  soit,  avant 
Topération,  la  flexion  du  membre  inférieur  était  telle  chez  ce 
malade,  que  le  genou  ankylosé  touchait  presque  l'épaule. 
'    Mais  voici  le  revers  de  la  médaille  :  Nusbaum  perdit  un  ma-- 
lade  d'infection   purulente;  un  autre   mourut  épuisé  par  la 
auppuration  (1).  Dans  quelques  cas  enfin,  d'interminables  fis- 
tules osseuses  suivirent  l'opération.  De  plus,  les  résultats  défi- 
nitifs sont  très-discutables.  Malgaigne  (p.  387),  qui  a  étudié  sur 
le  vivant  et  le  cadavre  les  mouvements  de  la  cuisse  dans  les 
fractures  intracapsulaires  non  consolidées,  pense  que  tous  les 
mouvements  se  passent  dans  la  région  lombaire.  II  ajoute 
qu'une  pseudarthrose  au-dessous  du  grand  trochanter  n'au- 
rait aucun  avantage.  Elle  compromettrait   la  solidité  de  la 
marche,  sans  profil  pour  la  liberté  des  mouvements.  La  section 
simple  n'aurait  donc  pour  effet  que  de  ramener  le  membre  à 
une  position  meilleure. 

Vankyiose  du  genou  a  été  traitée  un  certain  nombre  de  fois 
par  l'ostéotomie  : 
Rhéa  Barton  (2),  Gibson  (3),  Gurdon  Buck  (4),  Nutter  Bruno, 


(1)  Voir  la  note  de  M.  Lefori  dans  Malgaigne,  p.  387.  i.   i: 

(2)  Archives  de  wiéc?.,*357. 

(3)  Annales  de  chirurgie,  VII,.  248,  842. 

(4)  1846,  Journal  do  Malgaigne. 
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Heuser,  Ried,  Rose,  Funck,  Beck  (I),  Platt  Burr  (f),  Wil- 
ker  (3),  Langeabeck  (4).  Sur  cas  15  faits,  il  y  a  ea  3  morts. 

Nusbaum  (cité  par  M.  Lefort),  comme  Mayer,  de  WundNHrgf 
mettait  Tos  à  nu,  et  y  appliquait  une  couronne  de  trépan  on 
un  ostéotome.  Sur  3  cas,  il  eut  une  guérison  et  2  morts  ;  l^mde 
ses  malades  dut  subir  une  amputation  de  cuisse. 

Gross  a  tenté  le  procédé  de  Brainard,  mais  sans  bon  lésolfat; 
il  fut  obligé  de  faire  intervenir  le  ciseau  et  le  maillet. 

Wolkmann  fit  deux  ostéotomies  diaphysaires»  toutes  dev 
suivies  de  succès. 

Que  deviennent  ces  opérés  ;  chez  la  plupart  de  ceux  où  les  ré- 
sultats ultérieurs  sont  mentionnés,  la  station  debout  estpos- 
xible,  la  difformité  est  corrigée,  avec  un  raccourcîsBemeat.pIas 
Hi  moins  étendu,  qu'une  forte  semelle  peut  diminuer.  Ce  duh 
pitre,  malheureusement,  est  un  de  ceux  que  les  ohirurgiens 
négligent  le  plus;  il  demanderait  cependant  à  être  approfonA 

Le  manque  de  matériaux  sur  Tostéotomie  pure,  appliqaée 
aux  ankyloses  du  coude  et  de  Tépaule,  nous  oblige  à  passer 
complètement  ce  chapitre  sous  silence. 

Rizzoli  est  le  premier  qui  ait  appliqué  Tostotéomie  ou  aectios 
simple  à  rankylosc  do  la  mâchoire  (statistique  de  M.  Duplay); 
il  y  a  eu  3  morts,  1  récidive,  7  succès.  Au  point  de  rétablisse 
ment  des  mouvements,  l'avantage  du  procédé  de  Rizzoli  ssr 
celui  d'Esmarck,  paraît  être  incontestable  (5). 

Alayer,  de  Wurzburg,  a,  le  premier,  proposé»  1855,  Vaattù^ 
tomie  pour  les  luxations  anciennes,  dans  sa  longue  pratkpie 
(30  ans)  ;  il  a  rencontré  36  cas  de  luxations  congénitales  ;  il  W 
a  semblé  que  Tostéotomie  serait  très-avantageuse  pour  la  luzs- 
tion  congénitale  de  Thumérus,  variété  sous-coracoïdienne.'Vdi^ 
mann  {lococitaio,  p.  230)  eut  occasion  de  la  faire  chez  nsA» 
fant  atteint  de  luxation  fémorale  spontanée,  après  ostéomyélite 
diffuse  aiguë.  Ce  raccourcissement  était  de  4  pouces;  le 

(i)  Archives  de  Langcnbeck. 
'  (2)  Annales  de  la  chirurgie  française ,  1845. 
(8)  Âmeric,  Journal,  1842, 2  cas,  Berlin,  Med.  Woclu 

(4)  SchmidVs  Jahrbûcher,  141,  p.  61. 

(5)  Voir  Duplay,  Pathologie  externe  de  Follin,  IV,  p,  TIO. 


bre  était  dans  la  flexion:  et  Fadduction»  Après  Topératioa  (ostéo- 
tomie cunéiforme),  suivie  d'un  plein  succès,  le  raccourcis- 
sèment  n'était  plus  que  de  4  centimètres. 

On  se  demande  pourquoi  Volkmann  ne  fit  pas  en  pareil  cas 
une  simple  ostéoclasie. 

Quelques  chirurgiens  ont  cru  devoir  opérer  de  la  sorte  le 
genu  valgum. 

Mayer,  1852  (1),  est  le  premier  auteur  qui  ait  parié  d'ostéo- 
tomie, pour  une  difformité  de  ce  genre.  Get  orthopédiste  opéfa 
même  un  malade  atteint  de  ce  genre  d'affection,  avec  un 
plein  succès  ;  Mayer  pratiqua  sur  chaque  tibia  une  ostéotomie 
cunéiforme,  et  fit  un  pansement  collodionné  ;  la  guérison  fut 
:jrapide.  Mayer  donne  une  planche  qui  montre  son  malade 
^vant  et  après  ropération. 

fiillroth  traita  par  l'ostéotomie  sous-^utanée,  avec  infraction 
.^€onsécutive  3  genua  valga  pour  chacune  de  ces  opérations  )  le 
auccès  fut  complet.  L'un  d'eux  était  la  suite  d'un  traumatisme; 
le  chirurgien  viennois  opéra  aussi  de  la  sorte  un  gmU  t)araài 
gauche,  qui  reconnaissait  la  même  origine.  Ces  quatre  faits  ott 
parfaitement  guéri.  On  avouera  néanmoins  que  Tostéotômie 
est  une  opération  sanglante,  et  comme  telle,  sujette  à  cautîoi. 
Aussi  doit-on  préférer  la  méthode  de  Delore,  de  Lyon,  qui 
emploie,  pour  corriger  cette  difformité,  une  espèce  de  brise- 
ment forcé.  Gersuny,  élève  de  Billroth,  en  1870,  fit  aussi  deux 
«pplicationa  de  Tostéoclate  de  Rizzoli,  à  une  jeune  fille  de 
8  ans,  pour  un  geuu  valgum  rebelle  aux  autres  moyens  ;  Ta- 
ODiélioration  se  fit  sentir  rapidement  en  deux  mois. 

A  côté  de  ces  diverses  applications  de  Tostéotomie,  on  doit  si- 
gnaler aussi  une  observation  de  Billrolh,qui  redressa  un  pti^défutn 
par  Fosléotomie  cunéiforme.  Behrend  (2)  avait  déjà  fait  la  mâine 
opératicm^ur  un  pied  équin,  amené  par  une  ankylose  del'artica- 
lation  ttbio-tarsienne.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  16  ani, 
qui  avait  fait  une  chu  le  deux  ans  auparavant  du  haut  d'un  arb^. 
li  s'en  était  suivi  une  fracture  compliquée  de  la  jambe^  pois 
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(1)  Schmidfs  JahrMtcher,  t.  LXXVI,  p.  24l 

(2)  Schmidt*s  Jahrbihher,  t.  CXIII,  p.  84. 
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une  ankylose  tibio-tarsienne  avec  pied  équin.  Behrend  enleii 
un  coin  osseux  du  tibia  et  du  péroné  ;  pas  de  ligature,  appa- 
reil inamovible,  glace  ;  réaction  insignifiante  ;  suppuraticm 
abondante  sans  accident,  cinq  mois  après,  soudure  des  os;  la 
plante  du  pied  est  remise  en  bonne  position  ;  une  botte  avec 
une  semelle  épaisse  d*un  cent,  et  demi,  compense  le  léger  rac- 
courcissement qui  suivit. 

Comparons  maintenant  les  deux  méthodes,  rostéoclaBie  et 
l'ostéotomie  : 

l®  L'une  a  pour  but  la  rupture  sous-cutanée  des  os;  l'autre, 
même  avec  le  procédé  perfectionné  (ostéotomie  sous-cutanée 
combinée  avec  Tostéoclasie),  nécessite  une  plaie;  si  petite 
qu'elle  soit,  c'est  toujours  une  porte  ouverte  à  l'intoxication 
chirurgicale. 

8ur  les  68  ostéotomies,  sous-cutanées  ou  non,  cunéiformes 
ou  simples,  que  nous  citons  dans  ce  travail,  il  y  a  eu  10  morts, 
«—sur  les  117  ostéoclasies  que  nous  avons  pu  collecter çà et 
là,  il  n'y  a  pas  eu  une  seule  mort  ;  l'avantage  reste  et  demeure 
à  l'ostéoclasic,  au  point  de  vue  du  succès  opératoire. 

39  L'ostéoclasie  a  malheureusement  des  limites  :  l'ostéosclé- 
rose  du  tissu  osseux  rachitique,  la  résistsnce  de  certaines  an- 
kyloscs  osseuses,  ou  Tétat  des  parties  molles  inflammatoiKs 
qui  a  soudé  tous  les  tissus  entre  eux,  ce  qui  expose  à  une  dé- 
chirure des  téguments  et  des  parties  molles. 

L'ostéotomie  présente,  à  son  tour,  quelques  avantages  qui  peu- 
vent séduire  un  chirurgien  ;  on  s'adresse  directement  à  lalésioo, 
au  point  précis  ;  on  a  une  plus  grande  influence  sur  la  réduc- 
tion de  la  difformité  ;  une  ostéotomie  simple,  une  ostéotomie 
cunéiforme,  peuvent  être  employées  selon  les  besoins.  Bofin, 
chose  qui  ne  semble  pas  avoir  été  remarquée  par  les  chirur- 
giens, le  tissu  osseux  de  nouvelle  formation  dans  lesankyloses 
osseuses  est  peu  vasculairc,  n'offre  pas  de  canal  médullaire, 
il  y  a  moins  de  dangers  à  faire  une  section  de  ce  tissu, 
lorsquo  tout  débris  de  la  synoviale  a  déjà  disparu,  que  sur 
un  os  muni  d'une  large  cavité  médullaire. 

3®  Si  l'ostéoclasie  ne  réussit  pas,  ou  est  contre-indiquée 
par  certaines  dispositions  spéciales,  si  les  difformités  à  réduut 
sont  de  celles  qui  sont  impossibles  à  corriger,  pourrait-on  se 
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risquer  à  imiter  la  conduite  de  quelques-uns  des  chirurgiens 
précédents  ? 

Des  observations  plus  étudiées  au  point  de  vue  des  suites, 
une  statistique  plus  étendue,  permettront  de  porter  plus  tard 
un  jugement  définitif  sur  Tostéotomie  sous-cutanée  ou  cunéi 
forme.  Bien  que  les  résultats  soient  jusqu'ici  assez  encoura* 
géants,  Billroth  et  Wahl  disent  eux-mêmesjque  cette  opéraHon 
ne  devra  être  faite  que  rarement,  et  seulement  dans  le  cas  de 
déviations  extrêmes. 

Tous  ces  chirurgiens  attribuent  leurs  succès  à  la  méthode 
sous-cutanée  rigoureusement  suivie,  et  à  l'emploi  exclusif  de 
la  méthode  de  Lister  pour  leurs  pansements. 

En  résumé,  si  le  présent  permet  déjà  avec  les  méthodes  de 
pansements  (pansements  de  Lister  et  de  Guérin)  si  perfec- 
tionnées de  nos  jours,  d'entreprendre  de  telles  opérations, 
l'avenir  nous  tnènera  plus  loin  encore,  et  nous  montrera 
sans  doute  quel  en  est  le  fruit  véritable  pour  le  patient,  quels 
résultats  déûnitifs  il  peut  en  attendre. 


REVUE  CLINIQUE. 

Ilevae  clliilqiie  médieale.  ^ 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ. 

SBRVICB  DB  M.  LB  PROFBSBBUR  LASâaUB. 

Sarcome  ganglionnaire. 

Le  25  octobre  i 875,  est  admis  à  la  Pitié,  salle  Saint-Paul,  n<>  48,  le 
nommé  Olivon,  ouvrier  maçon,  âgé  de  35  ans. 

Le  malade  raconte  quMl  est  entré  au  service  militaire  en  1864,  ayant 
joui  jusque-là  d'une  santé  irréprochable.  Incorporé  dans  an  régiment 
dUnfanterie  de  marine,  il  fût  envoyé  aux  colonie^.  Là,  après  six  mois 
environ  de  séjour,  il  fut  pris  d'une  dysenterie  grave  avec  douleurs 
abdominales  vives.  Cette  maladie,  endémique  dans  lo  pays  où  il  était 
en  résidence,  exigea  un  traitement  de  six  "mois,  et  paratt  avoir  guéri 
incomplètement. 

.  (l)OliservaUiMi  recneUlie  par  M.-  Bouthery,  élève  du  «rvioe. 
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8oB  temps  de  senrice  expiré,  Olivon  rentra  en  France  en  4968,. 
fatigué  et  obligé  à  un  repos  de  six  mois  environ  qu'il  trouva  dans  aa 
famille. 

Le  malade  demi-guéri  revint  à  Paris  pour  exercer  son  état  de  maçon. 
Les  fonctions  intestinales  restaient  irrégulières  :  à  des  intervalles 
éloignés,  et,  à  son  dire,  périodiquement  tous  les  ans  au  printemps,  fl 
éprouvait  dos  coliques  douloureuses  accompagnées  de  constipatîoii. 
Cette  crise  qui  le  forçait  à  interrompre  son  travail  durait  habituelle- 
ment une  quinzaine  de  jours. 

Au  mois  d^avril  1875,  les  coliques  se  seraient  renouvelées  avec  «ne- 
intensité  exceptionnelle.  Il  avait  eu  un  accès  do  jaunisse  peu  accusé. 
Au  mois  d*août  les  douleurs  abdominales  se  reproduisirent  à  une  épo- 
que où  il  avait  été  jusqu'ici  exempt  de  souffrances.  Depuis  Ion  la 
malade  accuse  des  malaises  vagues,  les  douleurs  de  ventre  s^ezagé- 
rant  sans  causes  connues  ;  il  consulte  plusieurs  médecins^  se  soumet 
à  divers  traitements,  mais  le  soulagement  que  lui  procure  chaque 
nouveau  remède  est  de  courte  durée. 

Vers  les  premiers  jours  du  mois  d'octobre,  20  jours  environ  avant 
que  le  malade  entre  à  Thôpital,  les  souffrances  cessent  presque  com- 
plètement, mais  le  ventre  se  gonfle.  Olivon  sMnqutële  de  cettB 
augmentation  de  volume  qu'il  a  lui-môme  constatée,  il  se  plaint  da 
borborygmes  tumultueux. 

Il  me  semblait,  dit-il,  que  j'avais  un  chemin  do  fer  dans  le  ventre* 

Enfin,  huit  jours  avant  son  admission,  il  prenait  le  lit  pour  ne 
plus  le  quitter. 

Élat  actuel,  —  Olivon,  de  taille  moyenne,  brun,  pâle,  figure  amai- 
grie, se  tient  couché  instinctivement  dans  le  décubitus  latéral  droiW 
les  jambes  repliées  sur  le  ventre.  Après  avoir  fait  prendre  au  malade 
le  décubitus  dorsal,  on  constate  do  suite  le  volume  exagéré  du  ventre • 
la  palpation  méthodique  révèle  une  volumineuse  tumeur  occupant 
toute  la  portion  inférieure  de  Tabdomen,  se  perdant  derrière  le  pubis 
et  dépassant  Tombilic;  dans  la  fosse  iliaque  gauche  elle  se  limite 
suivant  une  ligne  droite,  allant  de  Topine  iliaque  antérieure  el  supé" 
rieuro  à  l'extrémité  libre  des  dernières  côtes,  mais  à  droite,  il  est 
impossible  d^en  dessiner  exactement  le  contour.  Quant  â  la  conais- 
tance,  on  croirait  pétrir  un. gâteau  de  suif. 

Les  organes  splanchniques  sont  normaux.  L'urine  no  présente 
rioB  de  particulier  à  l'analyse  qui  en  est  faite  avec  soin.  Il  y  «  de^ 
la  constipation,  le  malade  ne  va  plus  à  la  selle  depuis  un  moiv 
qu'au  moyen  de  lavements. 

Le  diagnostic  est  :  tumeur  abdominale  de  nature  indétenoixiëei  de 
consistance  molle  avec  tumeurs  accessoires,  probablement  ganglir 
onnaires,  paraissant  englober  le  gros  intestin  et  la  vessie  sans  avoir 
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déterminé  d'obstniction  ou  de  lésion  de  la  couche  muqueuse  de  ces 
organes. 

Marche  de  la  maladie.  —  Traitement.  Eau  de  Sedlitz,  deux  verret^ 
tous  les  matins. 

Friction  sur  Pabdomen  avec  une  pommade  belladonée.  Bains  pro- 
longés tous  les  jours. 

Le  l^^i*  novembre.  État  général  meilleur,  sauf  le  ^ympanîsme  qui 
augmente. 

Rien  de  changé  au  traitement. 

Le  45.  Le  yentre  est  tendu,  la  peau  est  luisante  ;  le  malade  se  plaint 
beaucoup.  —  Pleurésie  en  arrière  à  la  base  du  poumon  droit,  dans  une 
hauteur  de  trois  travers  de  doigt.  L^eau  de  Sedlitz  est  remplacée  par 
de  rinfusion  de  casse. 

Le  18.  (£dème  des  extrémités  inférieures  remontant  à  mi-jambe; 
à  la  demande  du  malade,  Ton  remplace  la  casse  par  du  citrate  de 
magnésie,  SO  grammes  à  prendre  tous  les  deux  jours. 

Le  20.  Pleurésie  aux  deux  bases  sur  une  hauteur  dMn  travers  de 
main.  Le  malade  devient  de  plus  en  plus  conscient  de  la  gravité  de 
son  état;  il  reste  toute  la  journée  assis  sur  son  lit  les  yeux  hagards. 

L'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides. 

Le  "25.  L*état  général  s'aggrave  de  plus  en  plus,  et  plutôt  pour  agir 
sur  le  moral  du  malade  que  dans  Fespoir  d^améliorer  son  état  déses- 
I>éré,  on  lui  applique  deux  cautères,  environ  à  10  centimètres  au- 
dessus  du  pubis.  -—  Pâte  de  Vienne. 

Le  i^^  décembre.  Le  malade,  qui,  dans  les  derniers  jours  du  mois 
précédent,  semblait  avoir  repris  un  peu  d'espoir,  est  retombé  dans 
la  marasme.  L'œdème  a  gagné  le  scrotum  qui  est  du  volume  d'nne 
tête  d'enfant.  La  pleurésie  occupe  maintenant  la  moitié  inférieure 
du  thorax  ;  bronchite  et  dyspnée. 

Le  5.  La  respiration  est  de  plus  en  plus  péniblo. 

L'œdème  est  considérable,  Tascîte  envahit  tout  l'abdomen.  Le 
malade  est  dans  le  décabitus  dorsal,  les  yeux  à  demi  clos  ;  la  pro- 
stration est  complète. 

Le  6.  Mort  à  sept  heures  du  matin,  après  une  agonie  de  toute  la 
nuit. 

Nécrosœjrie^  faite  le  8  décembre  à  dix  heures  du  matin. 

Voies  respiratoiret.  —  Pleurésie  chronique  à  droite^  Quatre  litres 
de  sérosité' pleurétique  dans  la  plèvre  pulmonaire;  le  poumon,  repoussé 
en  haut  et  en  arrière,  est  du  volume  du  poing.  A  gauche,  apoplexie 
pulmoiiitine. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  énormes. 

Përioardile  secondaire  ;  un  demi-litre  de  sérosité  ;  le  ccaur  est  nor- 
mal. 

Le  diaphragme  est  tendu  fortement  en  haut,  repoussé  qu'il  est  par 
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les  organes  splanchniques.  Foie  volumineux,  pesant  2295  grammes, 
ne  présentant,  sauf  son  volume,  rien  d'anormal. 

Voies  digestives,  —  A  rouverture  de  Tabdomen,  3  litres  enTiron 
de  sérosité  purulente  s'échappent,  et  Ton  constate  une  énorme  p^ 
tonite  chronique.  Après  avoir  écarté  les  replis  dn  mésentère  on  aper- 
çoit une  vaste  tumeur  occupant  tout  Tabdomen.  Cette  tumeur  s'eil 
développée  dans  les  ganglions  mésentériques  en  écartant,  tout  autoar 
d'elle,  excepté  en  bas,  les  intestins  dont  les  circonvolutions  sont  sculp- 
tées sur  elle.  A  gauche,  les  anses  intestinales,  qui  sont  adhérentes 
à  cette  tumeur,  font  masse  commune  avec  elle,  et  ne  peuvent  en 
être  détachées.  A  droite,  moins  d'adhérence  au  premier  aspect,  les 
ntestins  l'enveloppent  et  la  masquent  en  partie. 

La  tumeur  est  dégagée  autant  que  possible  des  intestins,  on  con- 
state alors  qu'elle  est  de  forme  ellipsoïdale  à  grand  axe  vertical,  et 
qu'à  sa  partie  inférieure  elle  se  rétrécit  pour  s'engager  dans  le  petit 
bassin  dont  elle  occupe  toute  la  cavité  sous  forme  d'une  seconde 
masse  cancéreuse  formée  aux  dépens  des  parois  de  Tamponle  rectale 
fortement  épaissie  (4  à  6  centimètres)  ;  la  vessie  est  refoulée  en  haut 
contre  le  pubis. 

Épaisseur  maxima  sur  la  ligne  médiane  18  centimôtrea. 

Poids.' —  3  kilogrammes  655  grammes. 

L'estomac,  atrophié,  présente  à  son  intérieur  des  replis  anolognes 
à  ceux  de  l'estomac  de  certains  animaux. 

Les  autres  organes  splanchniques,  à  peu  près  normaux,  n'ofirent 
rien  d'utile  à  noter. 

La  masse  ganglionnaire  qu'on  vient  de  décrire  a  été  examinée  à 
^état  frais  et  à  l'élat  de  durcissement,  par  M.  le  D''  Nepveu,  chef  du 
laboratoire  histologique. 

A  l'état  frais,  les  cellules  qu'on  a  pu  recueillir  sur  la  coupe  étaient 
entièrement  semblables  aux  lecuocytes  normaux.  Une  tranche  fiiie  de 
la  tumeur  faite  au  couteau  double  révélait  ce  réseau  si  élégant  et  si 
délicat  des  mailles  qui  est  une  des  caractéristiques  du  tissu  gtn- 
glionnaire  normal. 

Quelques  morceaux  de  la  pièce  durcis  dans  l'acide  nitrique,  pois 
dans  Talcool,  montrent  avec  une  grande  netteté  le  même  réseau  et 
les  mêmes  cellules. 

Les  mailles  fines  et  délicates  laissaient  voir  des  cellolea  nodales 
en  bon  état*,  les  capillaires  sanguins  étaient  très-en tourés  deoeliules 
i^lanches. 

D'après  cet  ensemble  on  aurait  pu  diagnostiqoer  un  lymphadénome; 
mais  la  prolifération  des  cellules  des  grosses  travées,  la  présence 
au  pourtour  des  tumeurs  et  dans  leur  capsule  des  foyers  allonges  de 
cellules  blanches,  la  présence  de  cellules  multinucléées  quoiqu'ea 
petit  nombre,  font  repousser  l'idée  d'une  hyperplasie  simple»  d^in 
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lymphadénome.  C'est  un  sarcome  ganglionnaire  rondo-cellalaire  ;  et 
ce  qui  vient  ajouter  une  preuve  puissante  à  ce  diagnostic,  c'est  Tex- 
tension  considérable  de  cette  affection  à  toute  la  chatiM  ganglion- 
naire de  la  grande  cavité  viscérale. 


IICTse  •llMlque  clilraril^cale. 

HOPITAL   SAINT -ANTOINE- 
SERVICE  DE  H.  DUPLÀT. 

Abcès  profond  (sous-tricipital)  delà  cuisse,  consécutif  i  uuTiolont 

effort.  —  Guérison. 

Le  nommé  R...,  âgé  de  16  ans,  tourneur  en  cuivre,  entre  le  15  oc- 
tobre 1875  à  rhôpital  Saint-Antoine,  salle  Saintr-Bamabé,  n*  10. 

Il  y  a  huit  jours,  il  est  tombé  de  la  hauteur  d^un  môtre  environ, 
droit  sur  ses  pieds,  et  pour  prévenir  une  chute  complète  il  a  fait  un 
Tiolent  effort  d^eztension  en  avant  des  membres  inférieurs,  effort  qui 
paraît  avoir  porté  presque  exclusivement  sur  la  cuisse  gaucho.  La 
douleur  assez  vive  ressentie  dans  la  partie  antérieure  de  la  cuisse, 
au  moment  de  Taccident,  et  qui  ne  s*est  pas  accompagnée  de  craque- 
ment, ne  paraît  pas  avoir  persisté  longtemps,  car  le  malade  a  pu 
continuer  son  travail  pendant  la  journée  ;  mais  cette  douleur  avait 
reparu  le  lendemain,  siégeant  d^abord  dans  Taine  gauche,  puis  se 
localisant  dans  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  du  même  côté,  et 
augmentant  d'intensité  au  point  d'exiger  bientôt  le  repos  absolu. 

A  son  entrée,  on  trouva  le  malade  avec  le  genou  dans  la  demi- 
flexion,  et  la  cuisse  gauche  fléchie  presque  à  angle  droit  sur  le  bas- 
sin. Toute  tentative  de  mouvement  détermine  de  violentes  douleurs  rap- 
portéesà  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  La  douleur  est  également  éveil- 
lée par  la  pression  sur  les  régions  antérieure  et  externe  de  la  cuisse, 
sans  que  cette  douleur  présente  de  localisation  circonscrite.  Il  n'y  a 
aucun  changement  de  couleur  de  la  peau,  aucun  empâtement  super- 
ficiel ou  profond  ;  pas  d'augmentation  de  température  locale.  L'exa- 
men minutieux  de  la  hanche  ne  révèle  aucune  altération  ni  du  côté 
de  l'articulation  coxo-femorale,  ni  du  côté  de  Teitrémité  supérieure 
du  fémur.  Malgré  les  douleurs  déterminées  par  les  mouvements  que 
l'on  imprime  au  fémur,  il  est  possible  de  s'assurer  que  les  surfaces 
articulaires  se  meuvent  l'une  sur  l'autre.  L'extension  complète  de  la 
cuisse  est  seule  impossible,  et  dans  ce  mouvement  le  bassin  est  en- 
traîné de  haut  en  bas.  La  marche  est  complètement  impossible. 

Le  malade,  d'une  bonne  santé  habituelle,  paraît  cependant  délicat  et 
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anémique.  Il  est  pèle,  maigre»  fatigué.  Il  n'a  pas  d^appétit.  D* ailleurs 
aucune  réactioii  générale. 

En  TabseocB  de  tout  autre  symptôme  que  la  douleur  et  la  contrat* 
iure  du  triceps  fémoral,  on  diagnostique  un  diastasib  musoulaire,  dû 
à  la  chute  faite  quelques  jours  auparavant,  et  on  soumet  le  malade  à 
la  faradisation  des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse  du- 
rant dix  minutes  chaque  jour. 

Au  bout  de  quelques  jours,  aucune  amélioration  n*est  obtenue;  la 
cuisse  s'étend  un|.^peu  mieux  sur  le  bassin,  mais  les  douleurs  persis- 
tent. Pour  la  première  fois  aujourd'hui  (2î^  octobre),  on  constate  un 
peu  de  gonûement  du  membre  malade,  avec  un  léger  empâtement 
très-profond,  occupant  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  et  l'enveloppant 
circulairementk  II  y  a  un  peu  d'épanchement  dans  le  genou,  saBf 
douleur  do  la  jointure.  Pas  d'œdème  de  la  jambe.  Pas  de  changement 
de  couleur  do  la  peau. 

Etat  fébrile.  Pouls  80  ;  température  39,8.  Inappétence.  Langue 
blanche.  Constipalion,  — -  Cataplasmes,  frictions  sur  la  cuisse  areo 
l'onguent  napolitain.  Eau  de  Sedlitz. 

24  octobre.  Mémo  état.  Pouls  80,  Temp.  38,6. 

â5  octobre.  Le  gonflement  a  augmenté.  Chaleur  locale.  Douleurs 
vives  à  la  pression  sur  la  demi-circonférence  antérieure  de  la  caisse 
et  à  la  partie  moyenne. 

Je  constate  une  fluctuation  très-profonde  qui  parait  cependant 
douteuse  À  quelques-uns  des  assistants.  Je  plonge  un  bistouri  à  lame 
étroite  vers  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  en  dehors  des  vaisseaux 
fémoraux,  et  lorsque,  la  lame  a  pénétré  de  6  ou  8  centimètres,  on  vdi 
sortir  du  pus  en  notable  quantité.  L'incision  est  agrandie  en  haut  et 
en  bas,  et  on  évacue  environ  deux  verres  de  pus  de  bonne  naturoi 
franchement  phlegmoneux,  sans  mélange  de  caillots  sanguins.  Le 
doigt  introduit  à  travers  rincision  pénètre  dans  une  vaste  cavité  ù- 
tuée  au-dessous  du  triceps  fémoral  et  paraissant  entourer  le  fémur* 
Mais  nulle  part  on  ne  constate  la  moindre  dénudadon  de  l'os,  qui 
parait  au  contraire  recouvert  par  une  couche  épaisse,  molle,  tomeor* 
teuse.  Un  tube  à  drainage  est  placé  en  anse  jusqu'au  fond  de  cette 
cavité  profonde^  afin  de  pouvoir  y  pratiquer  des  lavages.  —  Catar 
plasmes.  Extrait  de  quinquina. 

Une  amélioration  sensible  a  suivi  l'évacuation  du  foyer  pnrulenL 
La  fièvre  a  disparu,  mais  l'état  général  du  malade  reste  médiocre 
ment  satisfaisant.  Le  malade  est  toujours  pâle,  sans  appétit  ;  à  pkt* 
sieurs  reprises,  il  a  eu  de  l'incontinence  d'urine. 

Localement,  quoique  la  poche.se  soit  rétrécie  et  que  la  quantité  d» 
pua  ait  diminué,  il  persiste  toujours  un  décollement  profond  qui  re- 
monte à  peu  près  dans  la  direction  des  vaisseaux  fémoraux,  à  deux 
centimètres  en  dehors  ;  la  pression  à  ce  niveau  fait  sortir  du  pus  en 
abondance  par  la  plaie  de  l'incision. 
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Une  compression  méthodique,  exereée  avec  des  compresses  gra- 
duées et  de  Pouate,  amène  d'abord  une  notable  amélioration,  mais 
celle^i  ne  se  maintient  pas,  et  le  décollement  persiste,  malgré  Rem- 
ploi d'injectiofks  iodées  et  la  compression.  Aussi,  le  ^novembre,  je 
me  décide  à  passer  un  drain,  à  l'aide  d'un  trOcart  courbe  qui,  péné* 
trant  par  la  plaie,  vient  sortir  à  la  limite  supérieure  du  décollement, 
c^est-à-dire  en  haut  et  en  dehors,  à  une  distance  de  iâ  à  14  centimè- 
tres de  la  première  incision.  —  Cataplasme,  injections  iodées. 

A  partir  de  ce  moment  la  maladie  a  marché  régulièrement,  mais 
lentement,  vers  la  guérison.  L^état  général  s'est  amélioré  peu  à  peu, 
la  suppuration  diminue  de  quantité,  et  le  drain  est  retiré  le  20  dé- 
cembre. Le  22,  les  deux  plaies  étaient  complètement  fermées,  et  le 
30  décembre  le  malade  sortait,  complètement  guéri,  conservant  un 
peu  d'induration  profonde  avec  deux  cicatrices  légèrement  enfoncées. 

Dans  Tobservation  qu'on  vient  de  lire,  il  s'agit  évidemment  d'un 
abcès  sous-musculaire  ou  intra-musculaire,  et  l'on  doit  écarter 
toute  supposition  relative  à  un  abcès  sous-périostique.  Le  peu  d'a- 
cuité des  phénomènes  du,  début,  la  terminaison  relativement  assez 
rapide,  enfin  l'exploration  avec  le  doigt  ne  laissent  aucun  doute  à 
cet  égard.  L'abcès  paraît  s'être  développé  dans  le  tissu  cellullaire 
sous-musculaire  qui  enioure  te  fénft'ur,  à  moins  que  l'on  ne  vsuillo 
admettre  qu'il  a  {ntûb  naissAsoe  dans  la  profondeur  de  la  masse  mus- 
culaire du  triceps.  Ce  n'est  que  secondairement  que  le  pus  a  gagné 
le  tissu  cellulUire  ^ui  entoure  la  g aloe  des  vaisseaux  féouraux* 
Quoi  qu'U  en  soit,  ^tte  forme  d'abcès  n'est  pas  très-commuoe,  ou, 
du  moins,  il  est  rart  qu'on  assiste^  comme  nous  l'avons'  ftdt,  à  son 
développemeat.  Le  diagneetie  était  certainement  très-diUlcile,  sinon 
ùoipossible»  à  &îre  «uilébut.  Oo  a  cru  à  une  contracture  éouloureuse 
du  muscle  triceps,  consécutivement  à  un  diastasis  musculaire  ou  à' 
uxke  déchirure  de  quelques  libres,  au  moment  de  la  chui»,  qui  s'était 
aeoompagDée,  eomme  mus  l'avons  dit,  d'une  violente  contraction 
du  trioeps,  fMwrnMieacr  en  avant  le  centre  de  gradté  du  eorps.  C'est 
seul^nent  au  bout  de  seise  jours  que  l'on  constata  pour  la  première» 
fois  l'apparition  de  symptômes  inflammatoires.  A-  ce  moment,  l'idée 
d'une  périostite  du  iémur  fut  soulevée,  mais  bientôt  écartée,  en  raî* 
son  de  la  fornw  et  de  ia  nature  de  l'enipàtemeat  qui  paraissait  bien 
nettement  appartenir  aux  parties  molles,  et  n'offrait  paa  cette  du- 
reté, cette  limitation  brusque,  earactériotiques  ée  la:  périostite 
phlegmoneuse. 

La  rapidttéavec  laquelle  le  pus  c^est  lormé  et  collecté  constitue 
une  particalarité  intéressante  do  eette  observation.  Deux  jours  après 
que  l'empâtement,  avait  été  constaté  pour  la  premiôre  fois,  on  pou- 
vait percevioir  me  fluctuation  très-profonde,  mais  qu'une  explora- 
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tion  attentive  no  permettait  pas  do  méconnaître,  et  une  incision  pra- 
tiquée ce  même  jour  donnait  issue  à  une  collection  purulente. 

Enfin,  quoique  Tétiologie  de  cet  abcès  soit  entourée  d^une  certaine 
obscurité,  il  est  difficile  de  ne  pas  attribuer  une  part  d'influence  au 
traumatisme  éprouvé  par  le  malade  quelques  jours  auparavant  On 
doit  supposer,  en  effet,  que  la  maladie  a  succédé  à  la  commotion 
produite  par  la  chute,  et  à  la  contraction  violente  du  triceps  que  le 
malade  signale  très-nettement  dans  Teffort  qu'il  fit  pour  redresser 
le  tronc  et  prévenir  une  chute  en  arrière,  et  dans  lequel  quelques 
fibres  musculaires  profondes  ont  peut-être  été  déchirées.  Uétat  géné- 
ral du  sujet,  que  nous  avons  eu  le  soin  de  signaler,  doit  sans  doute 
être  pris  aussi  en  considération. 
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Pi^iholoiple  clilriiripicale. 

Abcësénorme  du  rein  traité  par  rincision  et  le  drainage,  par  le  D'Hioi- 

Tis,  de  Mobile  (Alabama)  {Ainerican  Journal,  octobre  1876). 

Le  jeune  homme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était  depuis 
longtemps  en  traitement,  et  j'avais  déjà  eu  l'occasion  de  le  voir  en 
consultation.  Il  était  alors  très-émacié  et  en  proie  à  des  sonffirances 
continuelles;  il  ressentait  dans  la  région  lombaire  une  douleur  aîgut 
qui  augmentait  pendant  la  station.  L'urine  contenait  du  pus  en  grande 
quantité  et  la  région  rénale  gauche  était  empâtée  et  douloureuse.  Le 
diagnostic  fut  facilement  établi;  mais,  comme  le  pus  trouvait  une  issae 
facile  par  Turetère,  la  vessie  et  l'urôthre,  l'intervention  chirurgicale 
ne  fut  pas  jugée  nécessaire. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  mai  4875,  je  fus  appelé  de  nouveau  an* 
près  du  malade.  Son  état  «'était  considérablement  aggravé.  Le  pas 
contenu  dans  l'urine  avait  augmenté  et  ne  s'échappait  que  très-ditt- 
cilemont  ;  quelquefois  il  obstruait  l'urèthre  et,  si  Ton  intervenait,  il 
sortait  en  dégageant  des  bulles  gazeuses  produites  parla  putréfaction, 
des  conditions  pathologiques  et  une  cystite  qui  survint  ne  lardèrent 
pas  à  plonger  le  patient  dans  un  état  désespéré.  Pendant  que  je  con- 
sidérais la  possibilité  de  pratiquer  une  incision  dans  la  région  lom- 
baire, le  pus  cessa  tout  à  coup  de  se  montrer  dans  rurine.  On  put 
dès  lors  observer  la  formation  d'une  tumeur  au  niveau  du  rein  ganche 
et  la  douleur  devint  intolérable.  Il  n'y  avait  pas  à  en  douter,  raretAre 
était  obstrué  et  le  pus  s'accumulait  autour  de  son  point  de  formation. 
L'intervention  chirurgicale  devenait  indispensable,  il  fallait  on  an» 
ner  un  passage  au  pus  ou  se  décider  à  voir  mourir  le  malade  dans 
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un  bref  délai.  En  pratiquant  un  examen  plus  minutieux  je  découvris 
une  saillie  marquée  de  la  région  hypochondriaque  gauche  et  de  la 
région  rénale  correspondante.  Il  y  avait  près  d'un  mois  que  le  patient 
était  entre  mes  mains  et  c*est  vers  le  milieu  de  juin  que  je  me  déci- 
dai à  intervenir.  Au  moyen  d'un  trocart  très-Ûn,  je  pénétrai  dans  la 
cavité  abdominale,  immédiatement  au-dessous  de  la  dernière  côte^au 
point  le  plus  saillant  de  la» tumeur  ;  cette  ouverture  laissa  échapper 
un  pus  épais  et  fétide.  JMntroduisis  ensuite  la  lame    d^un  bistouri 
très-effilé,  puis  une  sonde  canelée,  ce  qui  me  permit  de  pratiquer 
une  incision  assez  large  pour  permettre  Tintroduction  du  doigt.  Un 
flot  de  pus  louable  s'échappa  de  cette  ouverture  ;  mais  comme  il  ne 
fut  pas  recueilli  dans  un  vase,  il  est  difficile  d'en  apprécier  exacte- 
ment la  quantité.  D'après  le  temps  écoulé  et  la  dimension  du  courant, 
on  peut  cependant  l'évaluer  approximativement  à  2  litres  et  demi. 
Quand  le  pus  eut  cessé  de  couler,  on  introduisit  dans  la  cavité  de  l'ab- 
cès un  drain  en  caoutchouc  qui  fut  fixé  au  moyen  d'emplâtres  aggluti- 
natifs.  On  pratiqua  plusieurs  fois  par  jour  des  injections  d'eau  phé- 
niquée  (3  grammes  d'acide  pour  un  litre  d'eau).  Un  pus  épais  et  fétide 
continuait  de  s'échapper  par  le  tube,  mais  la  suppuration  ne  tarda 
pas  à  diminuer.  Afin  de  prévenir  l'infection  purulente  et  de  modifier 
les  parois  de  la  cavité  de  l'abcès,  les  injections   d'eau   pbéniquée 
étaient  faites  avec  une  sonde  à  double  courant  et  continuées  jusqu'à 
ce  que  le  liquide  rejeté  soit  clair  et  limpide.  8  ou  iO  jours  après  l'opé- 
ration,  on  vit  s'échapper  par  l'ouverturre  de  l'abcès  une  masse  géla- 
tineuse de  la  grosseur  du  doigt.  A  partir  de  ce  moment,  le  malade, 
qui  n'avait  pas  cessé  de  causer  les  plus  vives  inquiétudes,  entra  dans 
une  meilleure  voie.  L'appétit  revint  peu  à  peu  et  la  fièvre  hectique 
disparut  ;  je  lui  fis  prendre  un  peu  de  fer,  ce  qui  ne  tarda  pas  à  ra- 
mener sur  ses  joues  les  couleurs  de  la  santé.  Le  pus  devint  louable, 
inodore  et  diminua  de  jour  en  jour.  L'incision  se  cicatrisait  et  la  ca- 
Titô  de  Pabcès  avait  diminué  au  point  de  ne  contenir  que  30  ou  40 
grammes  de  liquide.  Le  drain  fut  retiré  six  semaines  aprè?<  avoir  été 
posé  ;  on  continua  les  injections  pour  éviter  une  trop  rapide  cicatri- 
sation de  la  plaie,  mais  comme  celle-ci  menaçait  de  ne  plus  admet- 
tre la  canule  de  la  seringue,  on  y  introduisit  un  petit  drain.  Le  7  août, 
le  malade  vint  me  voir,  il  allait  bien  et  avait  repris  ses  occupations. 
Il  aTait  observé  un  peu  de  pus  dans  ses  urines,  mais  il  n'éprouTait 
ni  gêne,  ni  douleur  pendant  la  miction.  La  plaie  laissait  toujours 
échapper  un  peu  de  sérosité  purulente. 

J'ai  vu  le  malade  pour  la  dernière  fois  le  19  août  4875.  Il  a  repris 
de  l'embonpoint  et  jouit  d'une  excellente  santé.  La  plaie  est  cicatrisée 
et  il  n'éprouve  aucune  douleur.  D'  Lvtaud. 
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Obtarratiimslaryngoscopiqaes,  par  Burow.  —  {Ardiives  de  langenbeeh^ 

t.  XVIll,  p.  2280 

Dans  un  mëmoîre  récent  M.  Burow,  do  Kœnîgsberg,  rapporte  une 
série  d'observations  lar3rngoscopiques  dont  nous  résumons  les  plus 
intéressantes. 

L  —  Inflammation  hypgrtrophique  de  la  cordé  voeala  ùiférieure. 

Les  observations  de  cette  variété  particulière  d'affection  laryngienne 
sont  très-rares  dans  la  science.  D'après  Gerhardt  qui  en  a  publié  un 
cas  (Leutsch,  Arch.  f.  Klin.  Med.,  1873,  Xt,  6;  p.  583),  on  ne  trouve- 
rait comme  pouvant  se  irapporter  à  la  môme  affection  que  le  fait  de 
Schcff  (Wien.  med-Presse,  i871,îp.  1313).  Cependant  en  cherchant 
bien,on  trouve  encore  deux  cas  signalés  parTûrck(Klinikd.  Rrankheit., 
des  Kchlkopfs,  p.  204),  sous  le  titre  dégonflement  chronique  des  cordes 
vocales  droites.  Dans  ce  cas,  il  subsiste  un  certain  doute  à  cause  de 
Tabsencc  d'autopsie;  mais  Gerhardt,  qui  ne  les  mentionne  pas,  se 
trompe  en  admettant  que  dans  l'inflammation  hypertrophique  il  doit 
y  avoir  aphonie  complète  et  non,  comme  dans  les  observations  de 
Tiîrck,  une  simple  extinction  de  voix.  En  effet,  les  cordes  vocales  se 
juxtaposent  toujours  dans  l'acte  de  la  phonation,  et  leur  hypertrophie 
ne  peut  que  modifier  et  non  arrêter  complètement  la  voix. 

Voici  les  quatre  observations  do  Burow,  se  rapportant  à  deux 
hommes  de  30  et  35  ans  et  deux  femmes  do  20  et  23  ans. 

Obs.  L  —  Un  homme  de  35  ans  se  présente  le  14  avril  1866.  Il  s'est 
toujours  bien  porté  jusqu'à  l'apparition  d'une  fièvre  typhoïde,  il  y  a 
trois  mois.  Pendant  la  convalescence,  il  eut  des  douleurs  dans  lagwrge 
etaccusa  de  l'enrouement,  puis  de  la  dyspnée  quinze  jours  avant  la  osa- 
sultation.  Le  cartilage  thyroïde  est  épaissi  et  douloureux  à  U  pressMai; 
une  pression  légère  sur  les  côtés  du  larynx  empêche  la  respiratioi. 
L'examen  laryngoscopîque  donne  les  détails  suivants  :  Au  rnowiffit 
de  la  phonation,  toutes  les  parties  du  larynx  présentent  leur  aspect 
normal  ;  aucun  signe  d'inflammation  de  la  muqueuse  ou  des  partÎM 
profondes;  les  cordes  vocales  ont  leur  coloration  habituelle  et aetM- 
chent  par  leur  bord  trèa-net,  comme  à  Tétat  normal.  Mais  dte  q«e 
survient  le  moment  de  l'inspiration,  les  cordes  vocales  se  séparedl 
l'une  de  l'autre  et  l'on  voit  à  la  partie  inférieure  et  médiane  d< 
tumeurs  exactement  symétriques,  qui  tranchent  nettement  parli 
Qoloratdon  rouge  foncée  sur  le  blanc  brillant  des  cordes  Tocries  et 
laissent  entre  elles  une  fente  étroite.  Cette  fonte  se  termine  à  la  eo»- 
missure  antérieure  par  une  ligne  très-tenue  et  s'élargit  à  la  auifaoe 
antérieure  de  la  paroi  postérieure  du  larynx.  Le  bord  libre  des  tumeurs 
est  lisse  et  linéaire,  et  la  fente  est  tellement  étroite  qu'elle  ne  peut 
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pas  laisser  passer  une  quantité  d'air  suffisante  pour  la  respiration. 
L'examen  le  plus  attentif  ne  fait  rien  découvrir  entre  le  l»ord  médian 
des  cordes  vocales  et  le  point  de  départ  des  tumeurs  ;  celles-ci  sont 
situées  au-dessous  et  dès  que  le  malade  élève  la voix^  les  cordes  vocales 
se  réunissent  avec  leur  bord  libre  normal  comme  deux  minces  mem- 
branes, et  soustraient  à  la  vue^les  deux  tumeurs  rouges.  La  respira- 
tion est  très-pénible  et  sifflante,  le  malade  présente  tous  les  sym- 
ptômes d'une  anxiété  dyspnéique.  Dans  la  nuit  du  -14  avril,  le  malade 
eut  un  accès  de  dyspnée,  et  ce  n'est  que  deux  jours  après  que 
M.  Burow,  le  père,  pratiqua  la  trachéotomie.  L'usage  du  chloroforme 
amena  un  arrêt  de  la  re§piration  avant  l'ouverture  de  la  trachée; 
on  put  cependant  rétablir  le  fonctionnement  des  poumons,  au  bout 
d'un  tempsassez  long,  après  avoirpratiqué  la  respiration  artificielle.La 
trachée  ayant  été  ouverte  rapidement  avec  le  bistouri  pointu,  il  y  eut 
une  forte  hémorrhagie  qui  s'arrêta  après  l'introduction  de  la  canule. 

On  peut  déduire  de  ce  fait  qu'il  est  nécessaire  de  ialje  la  trachéo* 
tomie  le  plus  tôt  possible  et  que  l'on  doit  éviter  Tusage  du  chlon^ 
forme.  Le  malade  était  guéri  au  bout  de  deux  moia»  après  avoir  pris 
de  riodurc  de  potassium;  mais  on -dut  lui  laisser  lacafuleet,  depuis 
ce  temps,  on  n'a  plus  eu  de  ses  nouvelles. 

Obs.  II.  —  La  malade,  âgée  de  20  ans,  a  été  atteivbte,  cinq  mois 
avant  son  arrivée,  d'une  fièvre  typhoïde;  pendant  la  convalescenee 
elle  fut  prise  d'enrouement,  puis  de  dyspnée  avec  amaigrissement 
progressif  malgré  l'absence  de  douleurs.  Le  U  mai  i$7â,  elle  se  pré- 
sente à  la  consultation  et  Burow  se  décide  à  'pratt<|tter  *  immédiate- 
ment la  trachéotomie.  Immédiatement  après  l'ouvieriure  de  la  tra- 
chée, la  maladie  rejette  une  grande  quantité  .de  muous  jaunâtre  et 
visqueux  qui  s'était  accumulé  au-dessous  de  la  partie sténosée.  Il  se 
produi:>it  immédiatement  un  grand  soulagemeni. 

Le  laryngoscope  fit  voir,  dans  ce  cas,  les  mêmes  altérations  que 
dans  le  précédent.  Mais  tandis  que  dans  l'autre  le  bord  ihédian  des 
tumeurs  était  en  ligne  droite  et  très-net^  ici  il  piësentait  de  fines 
dentelures  et  des  inégalités.  La  surface,  des  ttimeinra  était  courbe, 
presque  horizontale  du  côté  des  cordes  vocalest  et  nreriicale  vers  la 
partie  médiane.  Le  reste  du  larynx  ne  présentait  ancune  trace  d*in- 
flammation.  La  voix  était  fortement  enrouée  et  la  tous  oroupaleu  La 
malade  guérit  malgré  l'apparition  d'une  pleurésie^  fixais  ub  pieu  plus 
dVnie  aiinée  après,  elle  ne  pouvait  pas  encore  retirer^  eanule. 

Om.  III.  -.  Le  malade,  âgé  do  30  ans,  s^esi  reJùroîdi  Âl  y  a  da-koit 
moî^  et  s'est  plaint  depuis  d'un  fort  enrouçm^t  «ttiàe  dyspnée.  Uâ 
grand  tombre  de  médicaments  intejrneç  et  plM$la«rs  éthistîons  de 
sàiii  flirent  sans  résultat.  Le  4  septembre  1871,  il  se  luiésente  k  la 
consultation  et  son  état  nécessite  la  trachéoV>aùe  immiëdiate.  Lé 
laryngoscope  donna,  dans  ce  cas,  des  résultats  différents  des  autres. 
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Les  cordes  vocales  étaient  rougeâtres  et  beaucoup  rétrécies,  au  point 
d'être  presque  cachées  entre  les  tumeurs  qui  sont  situées  au-dessous 
d'elles,  et  les  Tentricules  du  larynx.  Les  tumeurs  étaient  fortement 
congestionnées,  laissaient  entre  elles  une  fente  de  9  milimètres  de 
long  sur  2  millimètres  5  de  large.  Cette  fente  n'était  pas  rétrécie  en 
avant,  et  les  deux  tumeurs  se  confondaient  ensemble  sur  la  paroi  pos- 
térieure du  larynx.  A  cet  endroit,  la  muqueuse  était  aussi  fortement 
enflammée  que  sur  les  tumeurs  elles-mêmes.  La  trachéotomie  réta- 
blit la  •  respiration  normale  ;  mais  on  ne  réussit  p^s  à  faire  dispa- 
raître les  -tumeurs,  malgré  les  cautérisations,  les  scarifications  et 
les  inhalations  astringentes.  Le  malade  partit  deux  mois  après,  avec 
la  canule,  et  ne  donna  plus  de  ses  nouvelles. 

Obs.  IV. — ^Une  femme  de  23  ans  se  présente  le  15  mai  1873;  elle  a  été 
prise,  il  y  a  deux  ans,  d'unenrouement  qui  n'a  cédé  à  aucun  traite- 
ment et  a  occasionné  depuis  trois  mois  de  la  dyspnée.  La  parole  est 
presque  inintelligible  à  cause  de  Tenrouement  ;  ia  toux  est  rauque  et 
la  dyspnée  tellement  violente  que  la  trachéotomie  doit  être  pratiquée 
aussitôt.  L'opération  fut  très-difficile  à  cause  de  nombreuses  etlargei 
veines  qui  se  trouvent,  d'une  manière  anormale,  dans  la  région  et  k 
cause  de  plusieurs  adhérences  entre  les  parties  molles  et  la  trachée. 
L'introduction  de  la  canule  rencontra  également  une  difû culte  dans  un 
rétrécissement  de  la  trachée  immédiatement  au-dessous  de  l'ouver- 
ture. On  réussit  cependant  en  la  poussant  avec  force. 

L'inspection  laryngoscopique  indique  l'état  suivant  ;  Le  larynx  est 
normal  au-dessus  de  la  glotte,  et  la  juxtaposition  des  cordes  vocales 
se  fait  régulièrement  au  moment  de  la  phonation.  Toutes  les  parties 
du  larynx  sont  pâles,  surtout  les  cordes  vocales.  Au-dessous  de  celles- 
ci,  on  trouve  les  mêmes  tumeurs  quoique  un  peu  moins  rouges  que 
dans  les  cas  précédents.  Elles  forment  dans  l'espace  sous-glottlque 
une  véritable  sténose  et  laissent  entre  elles  une  fente  piriforme  de 
8  millimètres  de  longueur  sur  3  millimètres  de  large.  A  gauche,  il  nV 
a,  vers  la  partie  moyenne,  aucune  lacune  entre  la  muqueuse  de  la  corde 
vocale  et  celle  de  la  tumeur.  On  remarque  nettement,  à  cet  endroit^ 
que  la  surface  des  cordes  vocales  est  horizontale,  tandis  que  celle  de 
la  tumeur  est  oblique  en  bas  et  en  dedans. 

II.  —  Deuw  àbeès  du  larynx  ouverts  sous  V éclairage  laryngoscopiqw. 

Le  diagnostic  des  abcès  du  larynx  était  très-difflcile  avant  Fusagi 
du  laryngoscope;  les  cas  dans  lesquels  on  a  pu  se  servir  de  cet  appa- 
reil sont  encore  peu  nombreux;  on  en  compte  neuf  appartenant  à 
Scheflf  (Anzeigen  der  K.  k.  Ges.  d.  Aerzte  in  Krakau,  1872,  n»  14),  à  B. 
Wagner  (Arch.  f.  Heilk.,  1873, 1,  p.  92),  àTobold(Laryngoscopie,m4, 
p.  328),  à  Gottstein  (Berlin-Klinische  Wochenschr.,  1866,  n<>44)eià 
Lewin  (Inhalations-Thérapie,  1863.) 
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À  cette  liste  si  courte,  il  est  important  d'ajouter  les  deux  cas  sui- 
vants : 

Obs.  I .— m.  m...,  33  ans,  se  présente  le  26  avril  1873.  Il  a  été  atteint, 
depuis  son  enfance,  d^un  enrouement  à  marche  progressive,  mais 
sans  dyspnée.  Depuis  six  semaines,  cet  enrouement  augmente  d^une 
manière  notable  sans  cause  connue;  la  pression  sur  le  côté  gauche  du 
cartilage  thyroïde,  provoque  de  la  douleur,  et,  par  moments,  la  déglu- 
tition des  aliments  solides  devient  très-difficile  et  provoque  de  la 
dj'spnce.  A  l'examen  laryngoscopique,  on  constate  que  Tépiglotto  est 
rouge  et  tuméfiée,  comprimée  de  droite  à  gauche  de  manière  à  ame- 
ner au  contact  ses  deux  parois.  A  gauche  de  Tépiglotte,  on  remarque 
une  grosseur  rouge,  semblable  à  un  prépuce  œdématié,  se  dirigeant 
vers  le  ligament  ary-épiglottique  et  remplissant  totalement  le  sinur 
pîriforme,  de  manière  à  repousser  vers  le  côté  droit  les  cartilage^ 
cricoïde  et  aryténoïde.  Bien  que  Texploration  avecla  sonde  ne  pûtpas 
faire  établir  le  diagnostic,  on  supposa,  non  sans  raison,  qu'il  s'agis- 
sait d'un  abcès  du  sinus  piriforme.  L'incision  fut  faite  avec  le  laryn- 
gotome  à  lame  couverte  et  aussitôt  il  sortit  une  quantité  considérable 
de  pus.  A  l'examen  laryngoscopique,  fait  quelques  instants  après,  on 
constata  la  disparition  presque  totale  de  la  tumeur,  une  ouverture 
plus  grande  du  larynx  et  un  aplatissement  de  la  muqueuse.  La 
voix  redevint  plus  claire  et  la  dyspnée  cessa.  Au  bout  de  quinze  jours, 
les  symptômes  de  l'abcès  étaient  entièrement  disparus  ;  mais  un 
nouvel  examen  laryngoscopique  fit  voir  que  l'enrouement  était  pro- 
duit par  un  polype  situé  dans  la  fossette  de  Morgagni  ;  le  malade  se 
refusa  à  l'opération. 

Obs.  IL— -Le  chanteur  F...,  âgé  de  67  ans,  est  pris  de  maux  de  gorge 
au  commencement  d'août  1874;  les  douleurs  très-profondes  donnaient 
la  sensation  d'un  corps  étranger.  Malgré  tous  les  traitements  habi- 
tuels, le  mal  ne  céda  pas  et  fut  compliqué  d'enrouement  et  de  dys- 
phagie.  A  l'extérieur,  on  constate  une  légère  tuméfaction  douloureuse 
à  la  pression,  sur  le  côté  droit,  au  niveau  du  cartilage  thyroïde.  Au 
laryngoscope,  on  voit  l'épiglotte  fortement  abaissée,  congestionnée  et 
re'poussée  vers  le  côté  gauche.  Dans  la  fossette  qui  sépare  les  liga- 
ments glosso-épiglottiques  moyen  et  droit,  se  trouve  une  tumeur  grosse 
comme  la  moitié  d'une  prune,  allant  de  la  base  de  la  langue  à  la  sur- 
face antérieure  de  l'épiglotte.  Cette  tumeur  donne  une  apparence  de 
fluctuation  sous  la  pression  de  la  sonde,  elle  ne  varie  pas  lorsqu'on 
presse  sur  la  tuméfaction  qui  existe  sous  la  peau  du  cou.  Les  émol- 
lients  appliqués  pendant  trois  jours  n'amenèrent  aucune  améliora- 
tion, et,  comme  les  symptômes  s'étaient  aggravés,  on  se  décida  le  14 
septembre  à  faire  une  incision  qui  fit  sortir  environ  20  grammes  de 
pus.  Au  bout  de  huit  jours  le  malade  était  complètement  guéri. 
XXVII.  15 
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m.  Dégénérescence  amyJoîde  de  tumeurs  du  larynx  ; 
canule  portée  pendant  sept  ans. 

B....  30  aDS,  se  présente  vers  la  fin  de  mars  1866  et  accuse  d»  la 
dyspnée  et  de  Tenrouement  qui  ont  suivi  une  marche  progressive 
depuis  trois  ans.  Sauf  cette  indisposition  il  a  toujoors  été  en  benne 
santé.  L*aspect  extérieur  de  cet  homme  indique  une  très-grande  diffi- 
culté de  la  respiration  :  expression  anxieuse,  les  yeux  saillants,  les 
narines  dilatées,  les  reines  du  cou  gonflées,  bruit  de  ronflemeotet 
râle  très-intense.  Le  poumon  ne  présente  rien  de  bien  Boiabie,  quoi* 
que  le  thorax  ait  une  disposition  analogue  à  un  tonneau.  Aiouvemente 
espiratoires  16,  pouls  68  par  minute. 

A  rinspection  du  pharynx,  on  voit  sur  le  bord  inférieur  de  Parc 
pharyngo-palatin  du  côté  gauche,  deux  tumeurs  dures,  grosses  comme 
des  pois  et  recouvertes  de  muqueuse  normale  :  l'amygdale  de  ce  côÈé 
est  un  pen  hypertrophiée.  Le  laryngoscope  ne  permet  de  voir  que  la 
moitié  gauche  de  Fépiglotte  qui  est  oblique  et  comprimée.  A  droite 
et  au-dessus  de  Tépiglotte,  se  trouvent  deux  tumeurs  arrondies  qui 
paraisisent  insérées  par  une  base  large  sur  le  ligament  glosso-^piglot- 
tique  latéral  droit  et  ferment  en  partie  Touverture  du  larynx.  L^épi- 
glotte  est  terminée  à  sa  partie  postérieure  gauche  par  une  tumeur 
hémisphérique  de  la  grosseur  d'une  demi-noisette,  à  large  baser 
immobile  et  paraissant  se  prolonger  dans  rintérieur  du  larynx.  Ett 
touchant  ces  tumeurs  avec  le  doigt,  on  constate  qu'elles  sont  doroa 
et  lisses. 

M.  Burow  père  fait  la  trachéotomie,  à  cause  de  TaugmentatioB  ém 
accès  de  suffocation;  le  malade  put  de  nouveau  respirer  libremeotet 
dès  qu'il  fut  habitué  à  la  canule,  on  entreprit  un  examen  plus  détaillé 
du  lar}-nx.  Les  petites  tumeurs  du  voile  du  palais,  furent  exciséesaree 
les  ciseaux  de  Cooper  et  Ton  constata  que  c'étaient  des  fibroldeSi- 
Les  deux  autres  tumeurs  furent  extraites  par  la  galvano-caustie, 4t 
examinées  au  microscope  par  le  D''  Ncumann  qui  confirma  le  dilh 
gnostic  de  tumeurs  fibroîdes.  Le  pédicule  se  rétrécit  notablemeot 
par  suite  de  la  suppuration,  et  Texamen  au  laryngoscope  donna  les 
résultats  suivants  :  A  droite,  on  voit  à  côté  de  l'épiglotte,  qai  C8k 
entièrement  visible,  les  traces  de  la  tumeur  enlevée  par  le  gainai 
cautère.  A  la  place  des  caitilages  aryténoïdes  et  des  ligaments flj^ 
épiglottiques,  on  voit  deux  tumeurs  arrondies  qui  se  séftmtSL 
pendant  une  inspiration  forcée  et  laissent  entre  elles  une  fenl» 
deià  3  millimètres,  à  travers  laquelle  on  voit  sortir,  pendant lln- 
spiration,  des  mucosités  mêlées  de  bulles  d'air.  Il  fut  impossible  Éi 
trouver  le  bord  inférieur  de  ces  tumeurs  et  elles  parurent  intimement 
unies  avec  la  partie  cartilagineuse  du  larynx.  Toutes  les  tentatiiee^ 
pour  détruire  même  une  partie  de  ces  tumeurs  par  le  galrano-cas- 
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tère,  restèreni  infrueiueuses  et  le  malade  coaaerva  la  caaule  jusqu'à 
sa  mort,  le  18  mai  i87â,  sans  vouloir  se  soumettre  à  de  nouvelles  tenta- 
tives. Durant  les  premières  années,  il  se  trouvait  assez  bien  et  pou- 
vait gagner  sa  vie  en  travaillant.  Sa  voix,  lorsqu'il  boucliait  la  canule, 
était  intelligible,  qnoifue  titès-enrouée  ai  doiuuit  ia  sensation  d'un 
corps  étranger  dans  la  gorge.  Cependant  il  souffrait  en  mangeant  et 
ne  pouvait  avaler  que  des  aliments  mous.  Au  printemps  187 i«  la 
respiration  devient  difficile,  môme  à  travers  la  canule;  il  fut  atteint 
de  bronchite  et  coftserva  quelques  râles  à  ia  partie  postéro-inférieure 
-des  deux  poumons;  nais  l'état  général  était  encore  très>satisfaisant. 
L'année  suivante,  la  dysphagie  devient  plus  intense  et  le  ti-avail  plus 
pénible.  Au  mois  de  mai  187a,  nouvelle  l>ronchite .se  terminant  le  18 
gnai,  par  la  mort;  il  n'avait  ni  tuméfaction  de  la  rate  ou  du  foie  ni 
hydropisie.  L'autopsie  fut  refusée  par  la  famille  et  le  larynx  put 
seul  être  examiné. 

On  y  voit  trois  liraieurs  :  l'une  en  arrière,  aplatie,  de  3  cent.  5  de 
haut,  2  cent.  3  de  large  et  1  cent.  ^  d'épaisseur,  elle  s'attache  sur  la 
«muqueuse  du  cartilage  aryténoïdie  gauche,  par  un  pédicule  large 
de  1  cent,  et  épais  de  0  cent.  S;  elle  était  pressée  par  Tœsophage 
contre  les  deux  autres  tumeurs. 

A  gauche,  une  tumeur  haute  de  3  cent.  !2,  épaisse  de  i  cent.  5;  elle 
est  arrondie  en  haut  et  se  termine  en  bas  par  une  pyramide  triangu- 
laire, dont  la  face  postérieure  correspond  à  la  tumeur  décrite  ci-dessus, 
la  face  médiane,  à  l'autre  tumeur  latérale  et  le  côté  gauche  à  la  base 
d'implatation  formée  par  le  ligament  ary-épiglottique  gauche  et  la 
face  postérieure  de  l'èpiglotte  ;  en  bas,  elle  s'étend  jusque  vers  le 
milieu  des  cordes  vocales. 

La  troisième  tumeur  a  6  cent*  5  de  hauteur  et  présente  la  forme 
d'une  pyramide  irrégulière,  dont  la  plus  grande  largeur  a  2  cent  2. 
La  partie  supérieure  est  arrondie  et  touche  presque  le  bord  sup/ô- 
rieur  de  l'èpiglotte  ;  la  partie  moyenne  correspond  à  peu  jirès  au 
ventricule  de  Morgagni  et  l'extrémité  inférieure  descend  un  peu  plus 
Jjas  que  l'ouverture  pratiquée  lors  de  la  trachéotomie;  c'est  pour 
cette  raison  que  la  dyspnée  est  revenue  dans  les  derniers  temps.  Les 
deux  tiers  de  la  face  antérieure  sont  soudés  aux  parties  voisines  e^ 
paraissent  implantés  dans  le  tissu  oonjonctif.  En  trois  endroits,  on 
remarque  des  ulcérations  sur  ces  tumeurs  et  T-examen  microscopique 
lait  par  M.  Neumann  a  démontré  qu'il  y  avait  là  une  dégénérescence 
asnyloide. 

Les  trois  tumeurs  sont  de  môme  nature  ;  à  la  coupe,  on  voit  un 
tissu  homogène  d'un  jaune  grisâtre,  ayant  l'éclat  cireux  et  la  trans- 
parence qui  caractérisent  la  dégénérescence  amyloïde  avancée.  La 
surface  est  recouverte  d'une  muqueuse  atrophiée  et  la  partie  infé- 
rieure contient  du  tissu  sous-muqueux  provenant  de  son  attache 
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intime  avec  les  parties  voisines.  Les  solutions  iodées  colorent  le 
tissu  en  rouge  foncé  qui  devient  violet,  bleu  ou  brun   par  Tacide 
nitrique,  suivant  Tintensité  de  la  réaction.  La  partie  fondamentale 
du  tissu,  est  formée  par  des  masses  vitreuses  très-brillantes  à  formes 
arrondies,  dont  la  plus  grande  avait  un  quart  de  millimètre  de  dia- 
mètre. Entre  ces  masses,  on  voit  des  stries  blanchâtres  provenant 
probablement  du  tissu  conjonctif  qui  formait  la  tumeur  au  débat, 
bien  qu^on  n'y  trouvât  plus  aucune  trace  d'éléments  cellulaires.  la 
muqueuse  atrophiée  forme,  sur  les  coupes  verticales,  une  bande 
mince,  sans  épithélium  ;  mais  elle  est  recouverte  de  nombreuses  ei- 
croissances  papillaires  analogues  aux  villosités  intestinales. 

On  peut  admettre,  par  Tanalogie  que  ces  tumeurs  présentent  avec 
celles  qui  ont  été  enlevées  sept  ans  auparavant,  que  celles-ci  étaient 
également  des  fibromes  et  que  la  dégénérescence  amyloTde  n*est  surve- 
nue que  plus  tard.  Les  canules  ont  été  remplacées  trois  fois  pendant 
les  sept  années  et  n'ont  pas  amené  d'ulcération  au  bord  inférieur  de 
Touverture  trachéale.  Cette  innocuité  est  due,  d'après  Burow,  à  la 
forme  des  canules  qu'il  emploie  et  qui  est  exactement  celled*an  quart 
de  cercle  avec  une  plaque  à  convexité  postérieure. 

IV.  Polype  du  larynx,  opéré  avec  succès,  chez  un  enfant  de  huit  ans. 

On  ne  trouve  dans  les  auteurs  que  huit  observations  d*extraetion 
heureuse  de  polypes  du  larynx,  chez  des  enfants  de  iO  ans  et  au- 
dressous;  deux  cas  appartiennent  à  Lewin  (Inhalations-Thérapie,  iSCî, 
pp.  245  et  257),  un  à  Bruns  (Laryngoscopie,  1865,  p.  370),  quatre 
à  Morell  Mackenzie  (Essay  on.  growths  in  the  Larynx,  pp.  120,  121, 
157,  165)  et  un  à  Schrotler  (Larj-ngolog.  Mittheil.  1875,  p.  66). 

Voici  un  cas  d'extraction  du  polype  par  la  bouche  avec  complète 
guérison. 

Une  petite  fille  de  7  ans  est  prise,  après  la  convalescence  d'un  croup, 
d'un  enrouement  progressif,  allant  bientôt  jusqu'à  la  dyspnée.  Lt 
trachéotomie  est  jugée  nécessaire  et  pratiquée  le  12  mai  1873.  Pendant 
trois  semaines,  on  essaye  en  vain  d'introduire  le  laryngoscope  sans 
parvenir  à  voir  autre  chose  que  l'épiglotte.  L'enfant  part  avec  la  canule, 
puis  revient  le  27  janvier  1874  et  l'on  peut  examiner  convenablement 
le  larynx.  On  reconnaît  alors,  comme  cause  de  la  dyspnée  et  de  i'a- 
phonie,  un  polype  volumineux  composé  d'élevurcs  papi 11 i formes;  ce 
polype  remplit  la  glotte  et  se  meut,  à  chaque  mouvement  respiratoire, 
de  manière  à  dépasser  la  face  supérieure  des  cordes  vocales  pendant 
l'expiration  et  à  descendre  un  peu  au-dessous  de  la  face  inférieure 
pendant  l'inspiration.  Au  tiers  antérieur  du  ligament  ventriculaire 
droit,  vers  son  bord  libre,  se  trouve  un  second  polype  très-rouge,  de 
la  grandeur  d'un  grain  de  mil  et  sans  pédicule.  Les  cordes  vocales  et 
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surtout  celles  du  côté  droit,  sont  fortement  injectées.  La  toux  est  rau- 
que  et  la  voix  étouffée,  et  Tenfant  ne  peut  supporter  que  pendant  un 
temps  très-court  la  fermeture  de  la  canule.  Il  [fallut  un  long  exercice 
pour  faire  tolérer  Tintroduction  de  la  sonde  ;  mais  avec  beaucoup  de 
persévérance  on  put,  le  18  février,  faire  passer  la  pince  de  Morell 
Mackenzie,  à  Taide  de  laquelle  on  parvint  à  arracher  peu  à  peu  la 
moitié  du  grand  polype.  On  put  voir  alors,  que  les  mouvements 
respiratoires  le  déplaçaient  plus  facilement  et  qu'il  s'insérait  par  un 
mince  pédicule  au  tiers  antérieur  de  la  corde  vocale  droite  ;  en  même 
temps,  on  découvrit  sur  la  corde  vocale  gauche  une  excroissance  do 
la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise,  qui  avait  été  cachée  par  le  polype. 
La  respiration  devint  plus  facile  par  les  voies  naturelles;  mais  les 
parties  devenues  plus  sensibles,  ne  permirent  plus  Tintroduction  des 
instruments  habituels.  Il  fallut  se  servir  du  constricteur  de  Gibb 
pour  détacher  le  pédicule.  La  respiration  fut  alors  tout  à  fait  libre, 
mais  la  voix  ne  s'améliorait  que  peu.  Dans  les  trois  semaines  qui 
suivirent,  on  fit  quatre  cautérisations  avec  une  solution  au  5°  de 
nitrate  d'argent.  La  réaction  fut  chaque  fois  très-forte,  mais  le  ré- 
sultat fut  tellement  satisfaisant  que,  le  6  mars,  lorsqu'on  enleva  la 
canule,  la  voix  était  claire  et  résonnait  même  agréablement  quand 
l'enfant  se  mettait  à  chanter.  Trois  jours  après,  l'enfant  fut  présenté 
à  la  Société  médicale,  et,  lors  de  son  départ,  on  put  constater,  au 
laryngoscope,  que  les  cordes  vocales  étaient  revenues  à  l'état  normal, 
les  deux  petites  excroissances  presque  entièrement  disparues,  et  l'on 
ne  trouvait  plus  de  traces  du  pédicule  du  polype.  L'examen  micros- 
copique du  polype  indiqua  les  caractères  du  papillome. 

V.  Sarcome  de  Vépiglotie^  de  la  grosseur  d'une  noix,  n'ayant  provoqué 

ni  enrouement  ni  dyspnée, 

B.  N...,  âgé  de  30  ans,  se  présente  avec  un  éléphantiasis  peu 
développé  des  deux  cuisses  ;  il  se  plaint  en  même  temps,  d'un  certain 
degré  de  dysphagie,  ne  lui  permettant  la  déglutition  des  liquides, 
qu'avec  beaucoup  de  difficulté  et  celle  des  solides,  qu'après  les  avoir 
réduits  en  petites  parcelles.  Cette  dysphagie  dure  depuis  six  semaines 
sans  être  accompagnée  ni  d'enrouement  ni  de  dyspnée;  cependant  la 
voix  avait  le  caractère  nasonné  que  l'on  observe  lors  de  l'hyper- 
trophie des  amygdales.  L'auteur  soupçonne  un  rétrécissement  do 
l'œsophage  ;  mais,  comme  le  malade  assure  que  l'obstacle  se  trouve  à 
la  hauteur  du  cartilage  cricoïde,'ilest  examiné  au  laryngoscope  et  l'on 
trouve  une  tumeur  considérable  remplissant  presque  tout  le  larynx. 
L'ëpiglotte  était  normale,  mais  tout  son  côté  interne  était  limité 
en  bas  par  une  tumeur,  grosse  comme  une  petite  noix  de  galle,  qui 
touchait  presque  le  pharynx  et  recouvrait  le  cartilage  arytéûoïde  et 
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les  repli»  ary-ëpiglottiques  qui  se  voyaient  à  peine,  mêmû  lorsi|Ba 
le  malade  faisait  de  fortes  inspirations.  La  tumeur  présealait  dai 
inégalités    peu  considérables  et  était  recouverte  d'une  nuiquanao 
jaunâtre  et  ulcérée  en  certains  endroits;  la  sonde  n'y  démontrait  pu 
une  grande  dureté  et- les  mouvements  respiratoires  ne  la  déplaçaienl 
gae  faibiement  de  bas  en  haut.  En  examinant  à  plusieurs  reprisa 
avec  une  sonde  convenablement  courbée,  on  put  voir  que  le  pédicala 
placé  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  avait  un  diamètra  de  i  cent, 
à  1  cent.  5.  Après  avoir  présenté  le  malade,  le  16  novembre  4874  k  là 
Société  médicale,  Burow  parvint  à  couper  la  tumeur  avec  le  constnc- 
tcur  de  Gibb,  puis  à  Textraire  avec  les  doigts.  L*hémorrhagie  peu 
abondante  qui  résulta  de  cette  opération  fut  arrêtée  par  Feau  glacéft 
Le  malade  sentit  aussit&t  un  grand  soulagement  pour  la.  déglutition, 
puisque  répiglotte  ne  trouvait  plus  d'obstacle  à  son.  ahaissemeot 
Gomme  le  pédicule  était  resté,  il    fallut  le  détacher  avec  la  pince 
de  Morell  Mackenzie,  un  couteau  placé  transversalement  (mais  non 
sur  la  ligne  médiane)  et  le  grattoir  de  Bruns,  dont  la  Largeur  ordi- 
naire doit  être  aa  moins  doublée  pour  opérer  dans  le  larynx  d'il 
adulte.  Après  avoir  terminé  cette  opération  laborieuse  et  exigeant 
plusieurs  séances,  on  cautérisa  la  plaie  avec  le  galvano-cautère. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  fit  reconnaître  les  canc^ 
tèrcs  du  sarcome  à  cellules  fusiformes;  le  poids  de  la  tumeur  éltîi 
de  3  gr.  9  à  Tétat  frais  et  sa  plus  grande  circonférence^  de  7  cent. 

VI.  Tumeur  ftbroïde  de  la  grandeur  d'une  noix^  ayant  proliféré  tkm 
le  vetUrieulê  de  Mergagni  du  côté  gauche. 

J^  L.  de  Georgenburg  prétend  avoir  toujours  été  en  bonne  santé. 
Depuis  18  mois,  il  a  remarqué  un  Léger  enrouement  et  T expectoration 
d'un  mucus  très-gluant.  Six  mois  plus  lard,  survint  de  la  dyspnée, 
principalementaprès  des  eiforts musculaires.  Le  20  avril  1874»  i^se&it 
examiner  au  laryngoscope  et  Ton  reconnaît  une  grande  tuqieor  arron- 
die, qui,  partant  du  ventricule  gauche  de  Morgagni,  recouvrant  taaks 
les  parties  situées  entre  la  commissure  antérieure  et  le  tiers  posté- 
rieur de  la  corde  vocale.  Le  ligament  ventriculaire,  situé  au-4e88as 
était  repoussé  en  haut  et  la  tumeur  obstruait  plus  de  la  moitié  ée 
Touverture  glottique.  Pendant  la  phonation,  elle  empêchait  la  joitH 
position  des  cordes  vocales,  en  les  séparant  Sa  couleur  était  dHm 
blanc  grisâtre  et  Texamen  avec  la  sonde  donnait  la  sensation  d^ne 
tumeur  demi-molle  ;  tandis  qu'après  Textraction  on  reconnut  qWéMe 
était  assez  dure^  Le  sixième  jour  du  traitement,  on  essaya  d^extraiit 
la  tumeur  avee  lapincede  Morell  Mackenzie,  inais  elle  avait  un^btte 
troplargact  trop  adhérente.  Mais  le  neuvième. jour  en  put 
la  tumeur  dans  la  guillotine  de  Storck  (avec  un  centinaètre 
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titre)  ;  puis  appliquant  fortemenl  cet  appareil  sur  la  paroi  gauche  du 
lar^x  on  put  faire  la  section.  Le.malade  ayant  avalé  le  polype,  on 
parvint  à  le  faire  rendre  en  provoquant  arliûciellemeiit  le  vomisse- 
ment. Le  pédicule  fut  détruit  par  la  cautérisation  au  nitrate  d'argent 
et  le  malade  s'en  alla  guéri  le  vingtième  jour;  sa  voix  est  claire  et  il 
n'a  pas  eu  de  récidive.  La  tumeur  avait  la  forme  des  trois  quarts 
d'un  cercle,  largede  i  cent,  et  de  nature  fibreuse. 

Klein. 

ÊiéTation  remarquable  de  la  température  du  corps  (allant  jus- 
qii*à  W*  0.)  dana  va  cas  de  lésion  obscure  de  la  moeUe  épinière, 

communiquée  à  la  Société  clinique  de  Londres,  par  le  D''  G.  W.  Tjsaue. 

Une  jeune  dame  tomba  de  cheval  le  5  septembre  1874;  dégagée  de 
dessous  l'animal,  elle  eut  d'abord  une  perte  de  connaissance  de  courte 
durée,  puis  put  se  tenir  debout  en  vacillant  sur  les  jambes.  M.  Teale 
la  vit  5  ou  6  heures  après  l'accident.  A  ce  moment,  elle  était  en  état 
de  collapsus  et  se  plaignait  d'aune  douleur  à  la  région  dorsale;  le 
médecin  constata  une  fracture  de  la  5®  et  de  la  6*  eôte.  Quelques  jours 
après,  sa  température  s'élevait  à  38®,3  pour  revenir  au  degré  normal, 
dans  Tespace  d'une  quinzaine.  Les  fractures  se  consolidèrent;  mais, 
bien  qu'il  y  eût  encore  de  la  douleur  et  de  la  sensibilité  au  niveau  de 
la  6°  épine  dorsale,"  les  membres  inférieurs  ne  présentaient  rien  d'a- 
normal. M.  Pridgin  Teale  fut  alors  appelé  en  consultation,  et  les  deux 
médecins  arrivèrent  à  conclure  à  l'existence  d'une  inflammation 
subaiguQ  des  ligaments. 

Le  3  octobre,  la  température  monta  à  37®,8,  bientôt  à  38",3  ;  sensi 
bilité  et  douleur  persistantes  ;  sommeil  troublé  \  soubresauts  des 
jambes.  Malgré  l'application  de  sacs  de  glace  sur  la  colonne  verté- 
brale, la  température  s'éleva  lentement,  atteignant  40**,5  le  3  novem- 
bre et  4i®,2  le  6.  M.  Teale  crut  alors  avoir  affaire  à  une  inflammation 
des  ligaments  spinaux  et  de  la  substance  intervertébrale,  s'étendant 
probablemfent  aux  enveloppes  delà  moelle;  cependant,  absence  com- 
plète de  paralysie  des  membres  inférieurs.  Le  8  novembre  au  soir,  la 
température  monte  à  43^,3.  (Application  de  sangsues  sur  la  colonne 
vertébrale  et  frictions  mercurielles  à  l'intérieur  des  cuisses.)  Le  H  no- 
vembre, la  température  s'éleva  rapidement  de  40«,5  (où  elle  était 
tombée  le  9)  à  46^,7;  le  12,  elle  redescendit  à  43<»,3,  pour  remonter 
Il  47*>,8  et  arriver  le  lendemain  matin  à  la  hauteur  étonnante  de  50<>  c, 
limite  de  la  graduation  du  thermomètre.  Une  chute  de  4®,5,  le  même 
jour,  fut  suivie  dans  ta  soirée  d*une  nouvelle  ascension  à  50»,  tandis 
que  le  i4,  on  ne  notait  plus  que  42®  2.  Durant  cette  période,  le  pouls 
se  maintint  vers  120,  la  malade  s^émâcîant  rapidement  et  souvent 
paraissant  en  danger  de  mort.  Le  déglutition  devint  très-pénible  et 
ïï  fallut  revenir  aux  lavements  nutritifs.  La  glace  et  les  ft'iction  mercu- 
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ricllesse  poursuivaient  encore;  mais,  le  16,  Tapparition  d'une  légère 
sensibilité  des  gencives  fit  suspendre  les  dernières.  La  malade  eom* 
mence  dès  lors  à  mieux  aller;  le  pouls  tombe  à  110;  la  déglutition 
est  plus  facile;  les  soubresauts  des  jambes  sont  moins  fréquents;  It 
douleur  dorsale  est  moins  vive.  Mais,  en  dépit  de  cette  amélioration, 
le  thermomètre  accuse  les  écarts  les  plus  bizarres.  Ainsi,  du  16  au  S) 
novembre,  il  va  de  45®,5  à  47«,8,  après  être  monté  deux  fois  à  48^,9; 
du  23  novembre  au  i^^  décembre,  il  éprouve  de  grandes  fluctuations, 
de  42<',2  le  29  à  50"  le  1°'  décembre,  une  différence  de  5®  i/2  se  pré- 
sentant quelquefois  entre  deux  observations  consécutives.  A  dater 
du  !•»  décembre,  il  commença  à  décliner,  atteignant  43®,3  le  8,  niveau 
modeste  auquel  il  se  maintint,  à  très-peu  de  variations  près,  jusqu'au  19; 
dans  l'intervalle,  Tétat  général,  qui  s'était  encore  amélioré,  n'oSrît 
qu'un  seul  symptôme  digne  de  remarque,  à  savoir,  un  brusque  gon- 
flement de  la  langue  le  12  décembre.  Quant  à  la  température,  après 
avoir  oscillé  encore  entre  44<',4  et  4oo,5,  du  19  au  27  décembre,  et 
s'être  élevée  à  47®,2,  le  29,  commença  à  descendre  d'une  manière  défi- 
nitive et  assez  rapide  pour  tomber  à  40<*,5  le  5  janvier  et  devenir 
normale  le  10.  Le  22  janvier,  le  convalescence  se  dessinait  nettement; 
l'appétit  était  bon;  aussi  put-on  permettre  à  la  patiente  de  prendra 
de  l'exercice  au  dehors. 

Rejetant  l'idée  d'une  lésion  primitive  de  la  moelle,  M.  Toale  cnt 
devoir  expliquer  l'élévation  de  la  température  par  l'extension  de  Tin- 
flammatlon  à  cet  organe.  Durant  le  cours  de  l'aûection,  il  n'employa 
pas  moins  de  7  thermomètres,  provenant  d'une  bonne  maison;  cl, 
comme  la  graduation  des  instruments  généralement  usités  en  méde- 
cine clinique  ne  va  pas  au  delà  de  48<*,  il  dut  en  faire  construire  on 
spécial  marquant  50<*.  Le  l*"^  décembre,  l'index  de  ce  dernier  s'enfonça 
dans  la  partie  renflée  du  thermomètre,  et,  comme  l'index  mesurait 
près  de  0*»,08,  on  pourrait  affirmer  que  la  température  dépassait  5K 
Le  plus  souvent,  la  température  se  prenait  dans  l'aisselle  ,  en  plaçant 
un  thermomètre  de  chaque  côté,  et,  par  surcroît  de  précaution,  on 
remettait  à  gauche  celui  qui  avait  été  à  droite  et  vice  versa.  Lesindk 
cations  du  côté  gauche  étaient  d'environ  Ti  ^tz  ^^  degré  plus  élevées 
que  celles  du  côté  opposé;  mais,  si  l'on  tient  compte  de  l'état  d'émi* 
dation  et  d'affaiblissement  de  la  malade,  il  est  possible  que  la  chaleur 
réelle  du  corps  ait  été  supérieure  à  celle  accusée  par  les  instruments. 
Plusieurs  fois,  l'on  prit  la  température  entre  les  cuisses;  elle  fùt,nnB 
fois,  de  46®,7  à  cet  endroit,  alors  que,  dans  l'aisselle,  elle  n'était  qne 
de  45<^,2.  La  patiente  ne  put  jamais  supporter  le  thermomètre  sousk 
langue.  Avant  et  après  chaque  application,  on  avait  le  soin  de  fairs 
inspecter  les  instruments  par  deux  ou  trois  personnes  dignes  de  ce»* 
fiance  et  de  faire  immédiatement  écrire  les  résultats.  Il  est  à  peine 
besoin  de  dire  que  Ton  veillait  à  ce  qu'il  n'y  eût  pas  de  bouteillfls 
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a'eau  chaude  dans  le  voisinage  des  aisselles.  Parfois,  quand  les  indi- 
cations thermométriques  étaient  au  maximum,  les  mains,  les  pieds  et 
le  front  étaient  glacés,  et  la  malade  disait  qu^il  lui  semblait  que 
«  son  sang  fût  en  feu  ».  Elle  urinait  avec  difficulté  dans  des  serviettes 
chaudes;  le  produit  excrété  formait,  pour  ainsi  dire,  une  masse  de 
lithates  et  ne  put  être  soumis  à  aucune  observation.  —  Les  règles  qui 
66  montrèrent  une  fois  après  l'accident,  disparurent  ensuife  jusqu^au 
W  janvier,  époque  où  s'établit  la  convalescence.  —  La  température 
éprouvait  de  rapides  fluctuations  en  quelques  heures  ;  toutefois,  durant 
l'espace  de  7  semaines  (du  12  novembre  au  31  décembre)  elle  ne  tomba 
jamais  au-dessous  de  42®,2. — Relativement  aux  symptômes  nerveux, 
on  n^eut  jamais  occasion  d^observer  aucune  perte  de  sensibilité  ni  la 
moindre  paralysie  ;  mais,  au  moment  delà  convalescence,  on  remarqua 
que  des  deux  membres  inférieurs,  le  gauche  était  le  plus  faible. 
Depuis  que  cette  observation  a  été  rédigée,  la  malade,  qui  avait  regagné 
son  domicile,  éloigné  d'environ  40  lieues,  après  avoir  eu  une  tempé- 
rature normale  depuis  cinq  semaines  et  avoir  pu  aller  et  venir  avec  eû- 
tes les  apparences  d'une  bonne  santé,  a  éprouvé  une  rechute  à  la  fin 
de  son  voyage,  elle  avait  eu  une  grave  attaque  d'hystérie  (semblable 
à  beaucoup  d'autres  qui  étaient  survenues  pendant  sa  maladie),  et  la 
température  s'exalta  de  nouveau,  atteignant  une  fois  43o,3.  ~  Depuis, 
M.  Teale  a  reçu  de  meilleures  nouvelles,  et,  quoique  la  tempérutura 
fût  encore  de  AO^  5  à  4i<*  2,  on  ne  jugea  pas  absolument  nécessaire  de 
la  confiner  au  lit. 

Discussion.  —  M.  Gallender  est  d'avis  que  la  Société  doit  beaucoup 
de  remerctments  à  M.  Teale,  qui  s'est  donné  la  peine  de  venir  de  si 
loin  (du  comté  de  York)  pour  lui  communiquer  une  observation  aussi 
remarquable  et  unique  dans  les  annales  de  la  scienee.  La  plus  haute 
température  qu'il  ait  personnellement  observée,  à  la  suite  d'une  lésion 
spinale,  était  de  41^,6.  Il  désirerait  savoir  dans  quel  rapport  se  trou* 
-vait  la  fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration  relativement  à  la  tem- 
pérature, dans  le  cas  actuel. 

Le  prof.  Greenhon  ne  veut  pas  s'aventurer  à  présenter  quelque  expli- 
cation de  ce  fait  remarquable.  Les  mémoires  de  la  Société  renferment 
plusieurs  observations  d'hyperpyrexie  survenant  dans  la  fièvre  rhuma- 
tismale, et  il  n'a  vu  qu'un  seul  cas  de  cette  catégorie,  dans  lequel  la 
température  eût  atteint  43<>,3,  que  l'on  ne  parviendrait  pas  à  réduire 
par  le  bain  froid,  dans  un  cas  de  fièvre  rhumatismale  ou  autre. 
L'observation  rapportée  par  M.  Teale  vient  à  l'appui  d'une  idée  qu'il 
a  toujours  eue,  à  savoir  ;  que  l'exaltation  de  la  température  se  sura- 
jouterait quelquefois  à  la  maladie  et  dépendrait  probablement  d'un 
trouble  nerveux. 

Le  D**  Farguharson  parle  d'un    cas  d'abaissement  excessif  de  la 
température  (à  â7o,2),  à  la  suite  d'une  lésion  spinale,  que  le  D' Nieven 
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a  communiqué  à  la  Société  il  y  deux  ans^  et  fait  observer  que,  sdoi 
quelques  observations,  une  blessure  faite  à  un  niveau  élevé  de  k 
moelle  produirait  un  grand  abaissement  de  la  température,  tmdii 
que  d'autres  affirment  eKactement  le  contraire.  Beaucoup  d'astn 
soutiennent  qu'une  température  de  4â<*  est  incompatible  avec  laiMi 
et  de  plus,  qu'on  rencontre  une  dégénérescence  graisseuse  aigaft  m 
parenefaymateuse  des  organes,  dans  les  cas  de  ce  genre,  comme  Toii 
montré  Liebermeister  et  autres,  dégénérescence  qui  rendrait  laeoa> 
servation  de  la  vie  impossible  au  delà  de  cette  limite.  Le  cas  ^ 
M.  Teale  doit  faire  considérablement  reculer  les  linaites  ds  caUi 
résistance. 

M.  G.  Hutehinson  pense  qu'il  y  a  une  différence  essentielle  enfen 
les  cas  de  température  anormale,  qui  succèdeat  à  une  lésioa  es 
centres  nerveux  et  ceux  qui  surviennent  dans  le  cours  dl'une  fidm 
spécifique.  Il  s'est  livré  naguère  à  des  études  sur  les  effets  des  blaft- 
sures  de  la  moelle  et  est  arrivé  à  la  conclusion  qu'il  y  a  deux  catè* 
gories  de  iaits  opposés  dans  les  lésions  de  la  portion  cenneale  de  k 
moelle  où  les  uns  s'accompagnent  d'une  température  iEèa4ûble,  ks 
autres  d'une  fort  élevée.  Il  a  rapporté  une  observation  dans  laqueUe 
la  vie  se  prolongea  cinq  semaines  après  une  fracture  de  la  7*  verUèn 
cervicale  ;  il  y  avait  paraplégie  complète,  avec  priapîsme,  mai&ia 
refroidissement  notable  des  membres  inférieurs  et  du  pénis,  la  temp^ 
rature  n'allant  jamais  au  delà  de  2»,^  au-dessous  de  la  normale.  lâ 
science  possède  maintenant  plusieurs  cas  où  la  températuse  tomba 
à  â7^,2  ou  27^,7,  mais  d'autres,  en  plus  grand  nombre  peut-être,  dans 
lesquels  elle  monta,  par  contre,  jusqu'à  43^3«.  Toutefois,  dans  Un» 
ces  cas,  il  y  avait  écrasement  de  la  moelle,  et  la  mort  en  fut  toujoHS 
la  conséquence.  Dans  celui  de  M.  Tcale,  il  a  dû  se  faire,  selon  lu^ 
quelque  altération  dans  la  moelle  même,  et  le  désordre  ne  estait  p« 
être  complètement  extérieur  à  cet  organe. 

M.  Pridgin  Teale  (do  Leeds)  a  vu  la  malade  au  moment  où  la  lempé* 
rature  commençait  à  s'élever  (elle  était  alors  à  40<^),  et  unesecondt 
fois,  trois  semaines  plus  tard,  quand  elle  atteignait  45^,5.  Sans  la  Nfr- 
source  du  thermomètre,  il  n'eût  pas  pu  se  figurer  que  la  victime  éê 
l'accident  fût  si  malade;^  et  c'était  certainement  un  fait  trèfr-i 
quable  que  la  coexistence  de  cette  grande  température  avec  une 
bonne  en  apparence.  — >  Ce  cas  ne  saurait  suffire  à  Lui  seul  pour  inn 
abandonner  l'idée  que  Texaltation  de  la  température  eonstîtue,  ]ptf 
elle-mémjc,  un  élément  de  danger.  U  est  clair  que  certainas 
nerveuses  sont  capables  de  déterminer  de  grands  changements 
la  température;  et,  à  ce  propos,  l'orateur  rappelle  un  cas  de  fraelMe 
du  cr»ne,  dans  lequel  la  chaleur  atteignit  42^7.  Après  une  JipupiiiM 
soudaine,  la  température  du  corps  s'élève  souvent  à  un  haut  dt^^ 

M.  G.  W.  Teale  répond  à  la  demande  de  M.  Gallcnder,.  c|ae  le  ptck 
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118  dépassa  jamais  1^0  et  oscillaît  d'ordinaire  eatre  90  et  100,  tandis 
qn^il  n*y  eut  pa&  d'accroissement  notable  dans  le  nombre  des  respit* 
xatioQfi. 

Réflexions  du  journal.  — Jamais,  à  notre  aris,  Ton  n'a  présenté  k 
la  Société  clinique  de  fait  plus  remarquable  et  plus  éiomiant  qmt 
€elui;quifait  Tobjidtde  la  commuuicalioade  M^  Teale,  de  Scarborouglu 
Ce  cas  a  été  si  bien  étudié  et  Tobservation  en  a  été  prise  avec  un  soim 
M  qu'il  ne  peut  soulever  aucune  objection.  Et,  s'il  n'a  pas  disnné  liem 
à  une  plus  grande  discussion,  il  faut  l'attribuer  en.  partie  à  la  stupé- 
faction produite  sur  les  membres  présents  à  la  réunion,  qui  furent 
bouleversés  par  une  semblable  révolution  daos  leurs  idées,  et  cepen>r 
dant,  nous  répétons  qu'il  est  impossible  de:  mettre  en  doate  les  faits 
signalés  par  l'auteur. 

Après  en  avoir  résumé  les  points  saillants,  le  critique  essaye  de 
montrer  jusqu'à  quel  point  l'ensemble  de  a  physiologie  de  la  chaleur 
animale  et  les  notions  que  possède  la  science  sur  la  résistance  de 
la  vie  ù  la  température  extrême  du  corps  doivent  le  modifier,  si  Ton 
accepte  ce  cas  comme  couicluant» 

Il  faut  écarter  tout  d'abord  les  cas,  que  l'on  a  décrits  du  nom  df^fp- 
pBrpyrexie,  survenant  dans  le  cours  du  rkumatisme  aigu  ou  des  fièvres 
spécifiques  (dans  lesqiiels  la  température  atteint  rapidement  un  degré 
extravagant  et  se  terminant  par  la  moirt,  à  moins  de  recourir  a« 
refroidissement  artificiel  du  corps),  pour  se  limiter  uniquement  aux 
affections  dans  lesquelles  le  système  nerveux  seul  se  trouve  plus  évi- 
demment en  jeu.  Car,  bien  qu'il  soit  fort  probable,  comme  Tont 
signalé  le  D' Weber  et  autres,  que,  dans  la  première  catégorie,  Phy*- 
perpyrexie  a  soa  origine  dans  un  trouble  des  centres  nerveux, 
M.  Hutehinson  a  fait  remarquer  à  juste  titre  que  les  conditions 
d'une  Oèvre  spécifique  doivent  être  très-différentes  de  colles  qui  exisr 
tent  dans  des  lésions  traumatiquement  compliquées  de  ces  centces. 
Qnel  est  donc  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  ou  plutôt  quelle  a 
été  jusqu'ici  notre  expérience  sur  ce  point?  Nous  possédons  de  nom- 
breuses obsen'ations  dans  lesquelles  une  lésion  subie  par  la  moelle 
épiiûôre,  le  plus  souvent  dans  la  région  cervicale-,  a  déterminé  une 
élévation  extrême  die  La  température  corporella;  celle,  de  Benjamin 
Brodie,  consignée  dans  le  20<>  volume  des  Trans»  Mêd,  et  Ckir^  est  di&- 
Tenue  classique.  D'un  autre  côté,  il  s'est  aussi  présenté  des  cas,  tels 
q[ue  ceux  cités  par  M.  Hutehinson  et  le  IK  Farguharson,  où  des  lésions 
spinales  ont  été  suivies  d'une  dépression  exlrâme  de  la  tempéraUnreu 
Toutefois,  aucun  de  ces  cas  n'a  guéri,  la  mort. survenant  le  plussou*- 
vent  au  bout  de  quelques  jours,  consécutivement  à  desi  déaorddres 
irrémédiables  de  la  moelle  épinière,  amenés  en  général  par  des  frao- 
tores  ou  luxations  vertébrales.  Dans  le  cas  de  M.  Teale,  les  symptô<- 
mes  appartenaient  plutôt  à  la  méningite,  il  y  avait  irritation  de  la 
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moelle,  mais  non  désorganisation.  Des  faits  de  ce  genre,  de  même 
que  les  résultats  d'expériences  sur  la  région  cervicale  de  la  moélli 
épinière,  indiquent  naturellement  la  présence  dans  le  système  nerreif 
de  quelque  centre  régulateur  de  la  chaleur.  Mais,  il  faut  avouer  qé 
la  détermination  exacte  de  ce  centre  et  de  sa  nature  reste  encore  k 
Fétat  de  dmderatum.  La  plupart  des  physiologistes  s^accordent  I 
reconnaître  Texistence  d'un  pareil  agent  pour  gouverner  la  tempénK 
ture  animale  ;  les  uns,  comme  Brown-Séquard  et  Schiff,  attribnnf 
les  troubles  calorifiques  produits  par  une  lésion  de  la  moelle  à  inr 
atteinte  portée  au  système  vaso-moteur  ;  d'autres,  comme  Tschescfelh' 
chin,  Naunyn  et  Quincke,  pensant  que  le  système  nerveux  agit  phi 
directement,  le  premier  établissant,  comme  le  résultat  de  ses  expê-< 
riences,  qu'il  existe  dans  le  cerveau  un  centre  chargé  de  gouveraer 
et  de  régler  l'action  de  la  moelle  épinière.  Mais  le  plus  récent  infei- 
tigateur,  Murri,  de  Florence,  nie  Pexistence  d'aucune  influence  de  eê 
genre  de  la  part  du  système  nerveux. 

La  question  la  plus  intéressante  parmi  celles  que  soulève  eetlt 
observation  est  relative  à  la  résistance  du  corps  animal,  à  Télévitioft 
de  la  température.  Quel  est  le  degré  de  chaleur  compatible  arec  k 
vie  animale  et  l'accomplissmment  régulier  de  ses  fonctions?  JusqalcL 
on  supposait  que  4â<*  était  la  dernière  limite  à  laquelle  pouvait  8*é- 
lever  la  température  du  corps  sans  entraîner  la  mort,  c*esi-i-dîi% 
que  la  vie  n'était  pas  compatible  avec  une  semblable  températm» 
qui  se  serait  maintenue  un  certain  temps  sans  intermission.  Berger 
et  Delaroche  ont  constaté  que  «  des  animaux  environnés  d'air  chaoffB 
à  930,  meurent  rapidement,  leur  chaleur  propre  s'étant  élevée  akw 
d'environ  7^  au-dessus  de  la  normale;  »  en  supposant  chez  rhômme 
une  capacité  de  résistance  semblable,  on  pourrait  indiquer  4^,S 
comme  la  limite  extrême. 

Sur  deux  cas  rapportés  par  Weber  de  lésion  de  la  moelle  suivie 
d'une  élévation  de  température  (Trans.  de  la  Soc.  clin.,  vol.  1),  le 
sujet  de  l'un  deux  mourut  8  heures  après  l'accident,  la  chaleur  moiH 
tant  rapidement  de  38^^  à  44<^  au  moment  de  la  mort  et  le  pouls  allast 
de  72  à  140;  l'autre  succombant  au  bout  de  17  heures,  avec  une  tem- 
pérature de  43<>,3.  On  pourrait  multiplier  à  l'infini  les  exemples  de 
ce  genre,  puisés  dans  les  expériences  cliniques  et  physiologiques.  On 
observe  des  altérationsmotables  des  tissus  et  des  glandes  dans  tous 
les  cas  où  la  chaleur  corporelle  s'est  amassée  de  la  sorte.  La  vie  cel- 
lulaire est  abolie  à  des  températures  même  inférieures  à  48^,3;  el  le 
D*"  Legg  a  consigné,  dans  le  24®  volume  du  Trans,  PathoL  (p.  267\  de» 
dégénérescences  marquées  dans  le  foie,  le  cœur  et  les  reins  de  lapiw 
dont  la  température  s'était  élevée  à  la  hauteur  de  41^,6  â  44^,4.  Celle 
difficulté  évidente  a  été  reconnue  par  M.  Teale  et  elle  n'est  pas  de 
nature  à  être  surmontée  facilement. 
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L'espace  ne  nous  permet  pas  d'étendre  la  longue  série  de  faits  phy- 
siologiques que  Ton  pourrait  produire  à  propos  du  cas  en  question. 
Mous  en  avons  cité  assez  pour  montrer  qu^il  y  a,  à  première  vue,  de 
tortes  raisons  contre  la  probabilité  du  prolongement  de  la  vie  —  delà 
me  des  tissus  considérés  isolément  ou  de  Torganisme  dans  son  en* 
Mmble  —  à  la  température  de  43<»,3à45o,5,  que  la  malade  de  M,  Teale 
j^séda  des  semaines  durant,  pour  guérir  ensuite,  sans  parler  de 
Rfcscension  étonnante  à  49  et  50®  que  fit  le  thermomètre  à  différentes 
V^rises.  Est-il  possible  de  chercher  la  solution  de  cette  difficulté 
Ams  les  particularités  individuelles  des  cas?  Cette  jeune  femme  serai  t- 
«He,  parmi  tous  les  êtres  humains,  le  seule  capable  de  résister  à  une 
chaleur  corporelle  assez  grande  pour  que  la  simple  irradiation  de  la 
surface  de  son  corps  ait  pu,  pour  ainsi  dire,  se  faire  sentir  des  assis- 
tants ?  Nous  ne  saurions  non  plus  résoudre  la  difficulté  que  nous 
offrent  le  degré  de  son  pouls  et  la  tranquillité  de  ses  mouvements  res- 
piratoires. Il  est  certain  qu'avec  une  oxydation  aussi  rapide  et  aussi 
Intense,  qui  doit  avoir  progressé  d'une  manière  continue,  il  a  dû  se 
produire  —  et  ici  encore,  nous  avouons  que  nous  parlons  seulement 
upriori  —  une  augmentation  de  Toxygène  inhalé  et  une  accélération 
delà  circulation  pour  transporter  le  sang  oxygéné  aux  tissus  qui 
le  consumaient. 

Il  est  toutefois  dans  cette  observation  un  élément  sur  lequel  Pau- 
teor,  à  notre  avis,  n'a  pas  suffisamment  insisté.  La  malade  était  hys- 
térique à  un  haut  degré.  Elle  avait  eu,  nous  dit-on,  plusieurs  attaques 
lans  le  cours  de  sa  maladie,  et  la  rechute  qui  se  manifesta  lors  de  son 
tetour  chez  elle  fut  amenée  par  une  nouvelle  crise  très-grave.  Parmi 
tous  les  caprices  inexplicables  de  la  névrose  hystérique,  faudrait-il 
qouter  maintenant  cette  bizarrerie  d'une  susceptibilité  extrême  aux 
fariations  de  la  température  corporelle,  jointe  à  une  vitalité  non 
noins  grande  dans  des  conditions  extraordinaires?  Ou  bien  ne 
lerait-on  pas  autorisé  à  supposer  que  la  même  perversion  du  système 
nerveux,  capable  de  produire  une  telle  susceptibilité,  pourrait  aussi 
conduire  le  sujet  à  aider,  pour  ainsi  dire  à  son  insu,  à  mystifier  son 
entourage?  C'est  une  question  que  nous  ne  nous  chargerons  pas  de 
ïésoudre.  Mais  (et  nous  sommes  assuré  que  M.  Tealé  sera  de  notre 
•vis)  nous  devrons  pour  l'instant  nous  abstenir  de  nous  appuyer  sur 
ee  cas  unique  pour  modifier  toutes  les  idées,  qui  résultent  de  cen- 
taines d'expériences  et  d'observations  nombreuses,  modification  qui 
imposerait  nécessairement  si  Ton  acceptait  dans  son  intégrité  le 
Mt  qu'une  jeune  femme  a  pu  survivre  à  60  jours  de  pyi'exie  allant 
Ie40*,5  àSOo.  *  ^ 

Enfin,  faut-il  voir,  avec  un  correspondant  de  The  Lancet,  l'expli- 
ation  de  ce  phénomène  singulier  dans  un  effet  d'imagination  analo- 
iie  à  celui  qui  a  produit  les  stygmates  chez  Tcxlatique  de  Bois  d'Haine. 
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par  exemple  ?  Il  o&t  regreltable,  seloe  lui,  que  M.  Teak  M 
pas  pris  siuuillanémont  les  températures  des  aisselies,  de  l'iiiiéMi 
des  cuisses  et  du  rectum;  car  il  voit  que  les  hystériques  eat^en  (pA 
que  sorte  la  faculté  de  générer  de  la  chaleur  au  point  eu  leur  att» 
tion  est  dirigôe  ;  or,  la  malade  en  question  savait  fort  bim  qpti 
thermomètre,  placé  dans  l'aisselle,  devait  servir  à  mesurer  la  ta 
pérature  de  son  corps  et  à  donner  une  indication  de  son  ëUtè 
santé  ;  son  esprit  a  donc  dû  se  concentrer  sur  Tinstrunient  et  M 
Tendroit  où  il  se  trouvait  situé,  d'où  la  possibilité  d'icne  BugmeetA* 
tion  notable  de  la  température  en  cette  partie.  En  dehors  de  ték 
ejAplicalion,  il  n'y  aurait  plus  pour  lui  qu'un  phénomèoje   myatériOL 

D'  DAaor. 
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!•  Aeadcmie  de  llédeefne. 

Du  vertige  mental.  —  Leucocyte «e  morveuse.  —  Oblitération  de  rtortoil 
paralysie  consécutive.  --  Rbimalisme  et  traum-itisme.  —  Bruncho-pnemi^ 
nie  intermittente,  —  Disscusbion  sur  la  Icucocylose  morveuse. 

Séance  du  4  janvier  1876.  —  M.  Lasègiie  lit  un  mémoire  sur  h 
vertige  mcnlal.  Le  mot  vertige  no  remporte  pas  do  dnfinilion  précis 
car  il  s'aî^it  de  sensations  dont  lo  malade  est  le  seul  jui^o.  Po» 
terme  de  comparaison,  il  faut  choisir  le  vertige  simple,  celui  quia 
produit  au  sommet  d'un  lieu  élevé. 

Le  vertige  morbide,  lui  aussi,  a  pour  point  de  départ  une  !■" 
pression  visuelle,  quoique  le  vertigineux  n'en  ait  qu'une  conacieMi 
confuse  et  que  l'occlubion  des  yeux  ne  change  rien  à  son  état  à 
exagère  parfois  le  mal. 

La  sensation  vertigineuse  consiste  d'abord  on  une  angoisse  jBit 
cordiale,  puis  en  une  défaillance  imminente  :  «  le  sol  se  àét^ 
sous  les  pieds.» Bientôt  survient  un  trouble  visuel  secondaire,  vâi* 
table  obnubilation.  Mais  l'élément  dominant  do  la  crise  est  ■ 
inquiétude  morale,  quelque  chose  d'analogue  à  la  "peur  et  qui  s^ 
compagne  de  pâleur  de  la  face,  de  constriction  thoraciqiM,  efc 
La  raison,  la  réflexion  ont  beau  intervenir;  le  sujet  se  voit  protéfi 
par  une  balustrade,  il  le  reconnaît,  mais  il  est  incapable  de  domôer 
sa  sensation. 

Deux  choses  possibles  se  présentent  alors  :  ou  le  vertigineux  ■ 
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nainUent  imnobile  (Tertige  passif),  ou  il  accuse  «ne  tsftdanoe  à  se 
eiter  dans  le  vide  (vertige  actif.) 

Le  vertige  menial  esi  constitué  essentiellement  par  un  malaise  pby- 
»que  et  par  une  angoisse  morale  pouvant  aller  jusqu'au  délire  de  la 
folie.  Il  y  a  des  catégories  à  établir  :  dans  une  première  catéKorie, 
le  point  de  dépari  visuel  est  manifeste,  quoique  variant  avec  les  su- 
jets ;  les  malades  savent  fort  bien  la  fausseté  de  ces  sensations  ei 
^pendant  ils  en  souffrent  comme  de  la  réalité.  Dans  une  forme  plus 
complexe  déjà,  c'est  la  vue  d'un  objet  déterminé,  d'un  miroir,  d'une 
épingle,  qui  fera  éclater  la  crise. 

La  seconde  catégorie,  la  pins  fréquente,  comprend  les  cas  où  4a 
stade  visuel  manque  ou  passe  inaperçu  et  où  le  fait  initial  et  domi- 
nant est  une  sensation  d'angoisse  et  d'appréhension,  une  peur  sans 
motif;  le  sujet  ignore  ce  qu'il  craint,  mais  il  lui  est  impossible  de  se 
défendre  de  cette  appréhension,  d'autant  plus  pénible  qu'elle  est 
vagueetmaldéfinie.L'intelligencene  prend  point  part  à  ce  délire;  les 
malades  savent  qu'il  est  absurde  et,  dans  les  intervalles  des  crises, 
ils  sont  capables  des  efforts  intellectuels  les  plus  productifs.  Dans 
des  formes  plus  complexes,  l'intolligenoe  intervient  et  cominenle  la 
sensation  vertigineuse  ;  mais  c'est  exchisivement  sur  la  forme  sim- 
ple que  l'auteur  a  voulu  appeler  l'attention. 

M.  Colin  lit  un  mémoire  sur  la  leucocyiose  morveuse.  Il  signale  une  la- 
cune existant  dans  l'hématologie,  de  l'affection  morveuse  et  qu'il  essaye 
de  combler.  La  méthode  de  numération  des  leucocytes  à  laquelle  il 
a  recours  n'est  applicable  qu'aux  sol ipèdes,  dont  le  sang  ne  se  coagule 
qu'avec  une  grande  lenteur.  Il  laisse  le  sang  se  reposer  pendant 
plusieurs  heures  dans  une  éprouve tte  graduée  et  à  une  température 
voisine  de  zéro.  La  colonne  sanguine  (pour  le  sang  de  solipèdes)  se 
sépare  en  trois  couches  :  une  inférieure,  où  sont  les  globules  rouges 
une  supérieure,  composée  presque  exclusivement  de  plasma;  une 
intermédiaire,  où  se  trouvent  les  globules  blancs,  les  globulins,  etc., 
plus  lourds  que  le  plasma,  mais  plus  légers  que  les  globules  rouges. 
D'après  l'épaisseur  plus  ou  moins  grande  de  cette  couche  intermé- 
diaire, relativement  à  la  couche  inférieure,  on  peut  juger  de  la  pro- 
portion des  leucocytes  relativement  aux  hématies. 

Dans  la  morve  et  le  farcin,  la  couche  de  leucocytes  s'accroît  rapi- 
dement; des  modifications  parallèles  s'observent  dans  la  lymphe, 
surtout  dans  celle  qui  provient  d'une  région  où  se  trouve  quelque 
lésion  morveuse.  En  résumé,  dès  le  début,  dans  la  morve  et  le  farcin, 
il  existe  de  la  leucocytose,  facilement  constatable,  s^associant  à  l'a- 
némie et  dont  le  point  de  départ  paraît  être  le  système  lymphatique. 

M.  Desnos  présente  les  pièces  pathologiques  relatives  a  un  cas  de 

juxraplégie  par  oblitération  de  Taorte  abdominale.  Il  s'agit  d'un  homme 

atteint  de  rétrécissement  mitral,  de  ramolissement  cérébral  etd'acci- 
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dents  dysentériformes,  qui  fut  pris,  après  des  douleurs  vives  acculées 
depuis  la  veille  dans  la  cuisse  gauche,  d^une  paraplégie  absolue  et 
subite  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  avec  rétention  d^urine, 
contracture,  coloration  violacée  de  la  peau,  sugillation  et  abaine- 
ment  notable  de  la  température  locale.  Il  mourut  au  bout  de 
trente  heures,  avec  de  la  congestion  pulmonaire,  de  rhématurie  et 
de  Ten ter orrh agio. 

A  Tautopsie  :  rétrécissement  mitral,  symphyse  cardiaque.  L^aorie, 
saine  d'ailleurs,  offre,  au-dessus  de  sa  bifurcation,  un  caillot  de 
0,025  millimètres  de  long,  cylindrique,  se  prolongeant  dans  les  deux 
iliaques  primitives  et  riliaque  externe,  à  droite  dans  la  fômorsie 
jusqu'à  la  poplitée. 

Il  rapproche  ce  fait  des  paraplégies  et  hémiplégies  intermitteattf 
observées  par  les  vétérinaires  chez  le  cheval  et  également  cko 
rhomme  par  MM.  Barth,  Charcot,  Gull,  N.  Gucuau  do  Mussj.  Gomn» 
chez  eux,  il  est  dû  à  Tischémie  produite  par  le  caillot  obturant 
Taorte  ou  ses  divisions.  Le  fait  de  M.  Desnos  diffère  des  précédents 
en  ce  que  la  paraplégie  a  été  absolue,  permanente  et  non  intermil- 
tente,  ce  qu'il  explique  par  une  oblitération  complète  et  empêchait 
toute  circulation  anastomotique. 

M.  Desnos  insiste  sur  les  caractères  principaux  de  cette  curieiui 
observation  et  qui  pourront  servir  au  diagnostic  de  cas  analogues: 
lo  Soudaineté  foudroyante  des  accidents,  rappelant  la  parapl^e  de 
l'hématomyélie  ou  la  paraplégie  hystérique;  2o  abaissement  énorme  de 
la  température  des  membres  inférieurs;  3°  coloration  violacée  et 
sugillation  des  téguments;  4°  contraction  des  muscles  paralysés; 5* 
signe  pathognomonique,  cessation  des  battement  sartérielsdesmea* 
bres  paralysés. 

Séance  du  11  janvier  1876.  —  M.  Verneuil  lit  un  mémoire  surk 
rhumatisme  dans  ses  rapports  avee  le  traumatisme  dont  il  résume  ainsi 
les  conclusions  :  «  11  est  certain  que  le  traumatisme  a  le  pouvoir  de 
réveiller  la  diathèse  rhumatismale  endormie  et  d'en  étendre  même 
les  manifestations  à  des  organes  jusqu'alors  respectés.  Il  est  possiUe 
que  chez  des  sujets  non  encore  atteints,  mais  seulement  prédisposés, 
une  lésion  traumatique  provoque  l'apparition  première  et  prématurée 
du  rhumatisme. 

«  Il  est  certain  que  les  blessures  les  plus  variées  possèdent  cette 
puissance  excitatrice  (fractures,  contusions,  etc.).  Toutes  les  manifes- 
tations locales  du  rhumatisme  ^arthrites,  éruptions,  douleurs,  péri- 
cardite,  cystite  etc.  ),  peuvent  naître  sous  cette  influence. 

«  Mais  il  existe  des  obscurités.   Gomment  une  lésion  traumatique 

éveillc-t-elle  une  diathèse?  Pourquoi  telle  ou  telle  localisation  ?  Poâr- 

Moi  telle  ou  telle  forme?  Pourquoi  chez  un  sujet  ces  JuodiOcatlons 
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épargneront-elles  le  foyer  traumatique  et,  chez  un  autre,  influeront- 
elles  exclusivement  le  processus  local? 

c  Gomme  à  toutes  ces  questions  on  ne  peut  faire  encore  que  des 
réponses  vagues,  certains  penseront  quHl  vaut  mieux  s^abstenir. 
Mr  Verneuil  n^est  pas  de  cet  avis  et  développe  cette  pensée  qu^iine 
influence  pathogénique  quelconque  (froid,  traumatisme,  etc'.)  peut  ne 
pas  épuiser  son  action  sur  un  point  circonscrit.  De  ce  point  peuvent 
partir  des  irradiations  vers  d'autres  organes  ou  vers  toute  Téco- 
nomie.  Ceci  peut  s* observer  chez  un  sujet  sain  ou  en  puissance  de 
diathèse. 

9  Dans  ce  derniers  cas,  les  actions  à  distance  et  surtout  Fébranle- 
ment  général  sont  fréquents.  Pour  les  blessures,  le  processus  trau- 
matique marche  moins  régulièrement,  Tinflammation,  la  douleur  se 
limitent  mal.  Les  points  tarés  de  Téconomie  répercutent  plus  aisément 
^  désordre  matériel;  enfin  les  fièvres  chirurgicales,  plus  facilement 
allumées,  atteignent  une  intensité  plus  grande  et  se  prolongent 
davantage.  » 

L'action  provocatrice  des  traumatismes  sur  les  diathèses  et  le  choix 
de  ces  diathèses,  pour  leurs  manifestations  locales,  de  lieux  de 
moindre  résistance  expliquent  Taction  de  la  maladie  principale  sur 
le  traumatisme,  et  réciproquement. 

M.  Bourgade  (de  Clermont)  lit  un  travail  sur  la  Broncho-pneumonie 
intermittente^  fréquemment  observée,  selon  lui,  dans  la  région 
moyenne  de  la  France.  Elle  constituerait  une  affection  paludéenne 
larvée,  une  fièvre  rémittente  à  localisations  bronchiques  et  pulmo- 
naires. 

Elle  est  plus  mobile  que  la  pneumonie,  irrégulière  dans  sa  marche, 
affectant  le  type  tierce  ou  quotidien.  Elle  est  justiciable  de  la  quinine 
que  suffit  à  la  guérison,  sans  traitement  local. 

Séance  du  iS  janvier  1876.  —  Discussion  sur  la  morve.  »  M.  Bouloy 
signale  Tintérét  de  la  communication  de  M.  Colin  et  estime  que  la 
leucocytose  facilitera  le  diagnostic  de  la  morve  dans  des  cas  où  Ton 
manque  de  signes  suffisants.  La  morve  se  reconnaît  à  trois  sigaes, 
le  chancre,  le  jetage  et  le  glaadage»  dont  la  réunion  est  nécessaire 
pour  permettre  d'affirmer  la  morve.  Tel  était  du  moins  Tavia  des 
vétérinaires  jusqu'au  commencement  de  ce  siècle.  Quand  plus  tard 
on  en  vint  à  nier  la  contagion,  les  ravages  de  la  morve  devinrent 
énormes.  C'a  été  un  des  grands  service  rendus  à  la  science  par  Rayer 
que  dMtablir  rigoureusement  la  contagiosité  de  la  morve.  Peut-être 
est-on  en  droit  aujourd'hui  d'espérer  que  la  numération  des  glo^ 
billes  blancs  facilitera  le  diagnostic  dans  les  cas  douteux,  asse:^  fré- 
quents du  reste.  Dans  les  régiments,  par  exemple,  il  arrive  qu*un 
cheval  atteint  de  glande  morveuse  sans  autre  signe  apparent  de  U 
XXVII.  16 
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maladie  est  soumis  à  rapplication  de  résolutifs  eiv  Isi  glande  fondM,. 
rentre  dans  les  rangs,  où  il  propage  la  monre  dont  il  est  atteiaL. 

Si  la  numération  des  leucocytes  pouvait,  dans  ce»  cas^  donner  des 
notions,  ce  serait  un  progrès  réeU  M..  Bouley  a  fait  faire,  à  ce  siqil^ 
à) M.  Malassez,  des  numérations  qui  prouvent,  canformémeni  aug 
résultats  de  M.  Golin,.  razistence  de  la  leucocytbémte  ChezlcB  ch« 
monrettx. 

M.  Gubler  craint  qu^on  ne  s^exagère  la  portée  éMn:phénomèBe 
ûréquent  et  presque  banal  dans  nombre  de  maladies  chroniques;^  i 
les  suppurations  multiples,  les  cachexies,  etc.  La  leucocytose,i 
mot,  est  trop  commune  pour  être  érigée  en  éléments  de  diagnoatic 

M.  Chauffard  partage  cette  opinion  :  la  leucocytose  existe  due 
toutes  les  suppurations,  dans  la  variole,  dans  l'infection  purultoir,. 
dans  presque  tout  traumatisme;  de  même  dans  la  scariatina^  \à 
rougeole,  la  fièvre  puerpérale,  etc. 

M.  Vemeuil  nie  la  constance  de  la  leucocytose  ches  les  hkméir 
ainsi  que  Torigine  hématique  du  pus,  qui  pour  lui  est  loin  d'elle 
démontrée. 

M.  Raynal  regretie  que,  dans  les  expériences  de  M.  Cloliii,  en  mi 
négligé  un  élément  important,  ralimentation.  On  sait  que  lee  MÎ- 
maux  mal  nourris  ont  beaucoup  de  leucocytes  dans  Le  sang. 
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Excrt&timi  nnijsolaire. —  SiaoohariDcation.  -»  Bettecaves.  —  AmanroM.— Bo- 
calyptus*— Ammoniaque .  — Oione. -«Surdi-mutité . — Tubes  nervem* 

Séance  du  13  décembre  i875.  —  M.  Chauveau  communique  son 
("dude  comparée  des  flux  cleptriqucs  dits  instantanés  et  du  connut 
continu,  dans  le  cas  d^ excitation  unipolaire.  Voici  le  résumé  des  ftits 
qu'il  a  constatés  : 

«  i^  De  même  qtre  les  courants  continus,  les  fîUx  électriques  ins- 
tantanés, de  très-faîï)le  intensité,  provoquent  plus  facilement  là  con- 
traction avec  le  pôle  négatif  qu'avec  le  pôle  positif;  mais,  quand 
rîntensîté  du  flux  croît,  les  deux  excitations,  négative  et  positif 
arrivent  toujours  très-vite  à  Tégalité,  et,  dans  les  cas  absolument 
physiologiques,  s'y  maintiennent,  quelque  loin  qu'on  pousse  Fae- 
eroîissemeirt'  du  courant.  On  peut  obsen'cr  cependant  quélq;nefiiu 
une  légère  tendance  k  Tinversion  d'activité  des  deux  pôles'.  Oeflte 
tendance  néanmoins  ne  produit  d'effet  bien  notable  que  si  la  neff 
a  subi  l'inlluence  perturbatrice  qui  donne  au  courant  de  pîle  la  pro- 
priété d'agir  presque  dVmblée,  plus  activement  du  côté  do  pfth 
posritif. 
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«  â<^  La  eooiracUon  avec  1^  excitations  ea  série  croissante  arrive 
trè&-vapîdemeiit  à  une  valeur  maxima,  quVle  oye  peut  pae  dép^^^r. 
Il  est  très-remarquabU  de  voir  alors  l'accrois&em^nt,  auôooid  Uès^ 
«eoBfiidérable,  du  courant,  presque  absolumeni  impuissant  à  oftodificr 
Ut  grandeur  des  oon  traction  s. 

«  3^  L^accroissement  du  courant  n^est  cependant  pas  8an3  influenco 
0en  aetion  se  traduit,  très-légèrement,  il  est  vrai,  dans  fes  Uiacés, 
par  la  forme  du  relâchement  musculaire.  Ce  relâchement  est  d'au- 
tant moinfi  brusque  que  rexcitaiion  a  été  plus  forte. 

c  4<>  Ce»  dicux  derniers  caractères  ne  sont  pas  Tapanago  exclusif 
de  Texcitatioa  avec  les  flux  instantanés.  On  a  déjà  vu  qu'ils  peuvent 
excepUonncilement  se  manifester  avec  le  courant  de  pile  :  c'est  dans 
le  cas  de  destruction  de  la  moelle  épinière,  ou  môme  de  simple  sec- 
tion des  nerfs.  Les  excitations  par  le  courant  de  pile  ou  par  le  cou- 
rant induit  donnent  alors,  à  une  certaine  période,  des  tracés  qui, 
au  lieu  de  difiérer  comme  ceux  du  n^  1,  présentent  entre  eux  la  plus 
frappante  analogie.  Cette  analogie  se  manifeste  sans  aucune  muti- 
lation du  système  nerveux,  si  Texci Lotion  est  pratiquée  sur  les  gre- 
nouilles affaiblies,  qui  n'ont  plus  que  peu  de  temps  à  vivre. 

«  ;')"  Le  plus  remarquabla  des  caractère^  de  Vt^eilaiion  unipi^re, 
par  les  (lux  éla^iques  iAStantanés  s'iol>serve  quaod  on  comp^sjra  .l#s 
traces  recueillis  sur  les  greiaouiXles  intactes  ou  les  grenouilles  mu- 
tilées par  la  section  de  U  moelle  ou  du  n^î  oxcité.  L.cs  premiers 
sont  caractérisés  par  rirréguiarité»  les  seconds  par  la  régularité  des 
superpoëitioos^  exactement  comme  avec  les  courants  continus  ;  et  le 
pUénomèoe  est  du  à  la  môme  cause,  la  persistance  partielle  ou  la 
cei^atioaeoviplète  du  raccourcissemont  musculaire  après  le  passage 
du  courant.  » 

«—  M.  Bondoonoau  continue  l'exposé  de  s«s  rAcberclies  sur  la  sac- 
^harifioaUif»  des  matières  amylacées.  &ur  les  trois  espèces  de  d«x- 
trine,  dont  il  a  démondré  la  formation  dyms  toute  sacçluirificaiiûii^  \\ 
a  p«  prépanor  les  deux  premières  à  l'état  de  pureté^  il  conclut  de 
M&  expéricmces,  que  chaque  molécule  amyUcée,  pour  s^  transformer 
0a  glytco&e,  est  obUgéo  de  passer  suocessivemejit  par  le«  produite 
suivants  :  amylogcno,  dextrine  a,  dextrinc  P,  dcxtrine  7  ©t  glycose 

.  -«-  IQf.  p.  Champion  et  H.  Pellet  ont  jétudié  l'influence  de 
refiéuiUage  sur  le  poids  et  la  jiche3se  saccharine  des  beUerwês;  ils 
wtfcopataté  que,  d'une  manière  générale,  le  poids  et  le  nomhrede^ 
feailles  augmentant  avec  la  richesse  en  sucre  des  betteraves. 

•«-  jyi.  Mopoyer  adresse  une  note  sur  de  nouveaux  moyoos  de  M^ 
couvrir  la  simulation  de  Vamaurose  et  Tamblyopie  unilatérales^ 

Séance  du  20  décembre  187î>.  —  Recherches  sur  V Eucalyptus  glohW" 
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lus,  par  M.  F.-A,  de  Uartzen.  -*  «  L^essence  de  V Eucalyptus  a  été 
examinée  par  M.  Gloëz.  Outre  Tessence,  cet  arbre  contient,  diaprés 
1* auteur,  bon  nombre  de  substances  remarquables. 

c  On  a  appelé  résine  d'Eucalyptus  le  résidu  brun  que  Ton  obtient 
en  distillant  la  teinture  alcoolique  des  feuilles.  Or,  ce  résida  con- 
tient du  tannin  et  beaucoup  de  matières  grasses. 

c  On  obtient,  en  granules,  un  autre  acide  résineux  toujours  mHié 
d^un  peu  de  matière  cireuse,  dont  il  semble  très-difficile  dô  le  déga- 
ger. Ce  dernier  acide  est  remarquable  ;  il  est  soluble  dans  I*aJeoal, 
Téther  et  la  benzine  ;  insoluble  dans  Tacide  acétique.  Vacide  solfti- 
rique  concentré  le  dissout  en  formant  un  liquide  d'un  beau  rouge 
carmin,  si  Ton  ajoute  de  Peau  ;  on  en  obtient  une  matière  rouge  éa 
ajoutant  de  Tcther. 

Si,  après  avoir  fait  macérer  les  feuilles  d'^Eucalypius  dans  Tal- 
cool,  on  les  place  dans  l'éther,  celui-ci  en  extrait,  outre  un  reste  de 
résine  et  des  matières  colorantes  brunes,  une  quantité  considérable 
d'une  poudre  cireuse.  » 

—  M.  Th.  Schlœsing  adresse  un  travail  sur  les  échanges  d'ommo- 
niaque  entre  les  eaux  naturelles  et  Tatmosphère. 

Voici  les  résultats  qu*il  annonce:  1®  Pour  une  môme  tension  tftw- 
moniaque  dans  Pair,  la  quantité  de  cet  alcali  qui  est  dissoute  dani 
l'eau  diminue  à  mesure  que  la  température  augmente. 

2®  Par  conséquent,  lorsque  deux  nappes  d'eau.  Tune  tiède  el  l'an- 
tre froide,  contiennent  une  même  proportion  d'ammoniogur,  Vdit 
qui  repose  sur  la  première  nappe  est  plus  riche  en  alcali  que  celui 
qui  s^étcnd  sur  la  seconde.  Il  est  donc  à  présumer  que  Tair  contient 
plus  dammoniaqtie  entre  les  tropiques  que  dans  ^les  régions  tem- 
pérées. 

3<>  Les  résultats  fournis  par  Teau  de  mer  et  Teau  distillée  sont 
presque  identiques  ;  cependant,  pour  un  même  titre  amnumiaedf  It 
tension  est  un  peu  plus  forte  dans  Teau  de  mer. 

4<»  Il  est  démontré  expérimentalement  qu'une  très-petite  quantité 
de  carbonate  d'ammoniaque  dans  l'eau  de  mer  y  possède  une  tension 
comme  dans  l'eau  pure  et  peut,  par  conséquent,  se  diffuser  dans 
l'eau. 

•—  Action  de  Vozone  sur  les  substances  animales,  par  M.  A.  BoîUoU 
L'auteur  a  fait  des  expériences  qui  lui  ont  démontré  que  les  sub- 
stances animales  se  conservent  très-longtemps  sans  '  se  putréftvr, 
lorsqu'on  ajoute  à  l'air  5  milligrammes  d*osone  par  libt).  Denx 
échantillons  placés,  l'un  dans  l'oxygène  pur  et  l'autre  dans  roxjgêne 
ozone,  ont  donné  les  mêmes  résultats  en  faveur  do  la  consemtistt 
dans  Vozone. 

—  Une  note  do  M.  A.  Tripier  se  rapporte  à  la  pathogénie  de  la 
xttrdi-mutité,  improprement  dite  de  naissance.  Parmi  les  sourds  dits 
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de  naissance,  les  quatre  cinquièmes  environ  ne  sont  devenus  sourds 
que  vers  l'âge  de  deux  ou  trois  ans,  et  la  maladie  a  débuté  brusque» 
ment.  Pour  Fauteur,  cette  affection  doit  être  considérée  comme  une 
forme  encéphalique  (de  la  paralysie  dont  la  forme  intra-rachidienne 
a  été  décrite  par  Duchenne,  sous  le  nom  de  Paralysie  atrophique 
graisseuse  de  Tenfance. 

—  M.  L.  Ranvier  adresse  une  note  sur  les  tubes  nerv^iss  en  T  et 
leurs  relations  avec  les  cellules  ganglionnaires.  Les  expériences 
minutieuses  faites  par  Tauteur,  lui  ont  démontré  que  presque  tous 
les  tubes  nerveux  qui  partent  des  cellules  ganglionnaires,  au  lieu  de 
conserver  leur  individualité  en  se  dirigeant  vers  le  centre  ou  vers  la 
périphérie,  présentent  des  anostomoses  en  T  avec  les  tubes  venant  des 
racines  postérieures. 

Séance  du 'il  décembre  1875.— V.  Tartiçle  Fartét^,  prochain  numéro. 
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Nouveaux  éliîmbnts  db  phtsiologie  humains,  contenant  les  principes 
de  la  physiologie  comparée  et  de  la  physiologie  générale^  par  H.  Bbauiob, 
professeur  de  physiologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy.  — > 
Paris,  1876,  J.-B.  Baillière  et  fils;  i  vol.  petit  in-8o,  xli-1140 
pages,  avec  282  figures  intercalées  dans  le  texte.  Prix  :  44  fr. 

En  lisant  le  nouveau  traité  de  Physiologie  de  M.  Beaunis,  nous 
reportions  malgré  nous  nos  souvenirs  au  début  de  nos  études,  à  Té- 
poque  où  pour  la  première  fois  nous  ouvrîmes  un  traité  de  physiologie 
humaine.  Quels  instruments  de  travail  les  élèves  avaient  alors  entre 
las  mains  I  Quel  chemin  a  parcouru  l'enseignement  classique  de  la 
physiologie  depuis  25  ans  !  Nous  n'avions  guère  que  des  traités  sous 
forme  de  dissertations,  où  l'élément  littéraire,  philosophique  et  sen~ 
timental  tenait  une  grande  place  :  point  de  figures,  point  de  for- 
mules, peu  d^explications  scientifiques,  très-peu  d'expériences. 

Sans  doute,  les  beaux  travaux  de  Mag^ndie  et  de  Claude  Bernard 
excitaient  une  grande  admiration  :  mais  ils  commençaient  seulement 
à  devenir  classiques  ;  d'aucuns  même  les  considéraient  comme  des 
hardiesses  presque  dangereuses  ;  certains  maîtres  les  discutaient; 
les  élèves  restaient  incertains.  On  ne  lisait  plus  guère  Richerand,  on 
llhissait  de  lire  Âdelon  ;  le  traité  de  Longet  n'était  encore  qu'en 
ébauche;  on  attendait  avec  impatience  chaque  livraison  du  cours  de 
Vk.  Bérard,  qui  paraissait  trop  lentement.  Ceux  qui  voulaient  une 
science  plus  rigoureuse,  lisaient  la  traduction  deMQller.avec  les  notes 
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de  Lîttré  :  mais  que  de  longneurs,  (fuelle  aridité,  que  d'Ioeeriîtad» 
pffVLT  les  élèves  débutant,  dans  ce  livre  d'ailleurs  remarquable. 

G^est  qu^à  cette  époque  la  physiologie  ^tait  dans  une  période  d*aB* 
fantement;  les  expMenees  se  multipliaienl  àTiAfim,  souvent  eoatn- 
dietoîres;  rhistologie  ouvrait  des  horizons  nowéaux;  la  science  se 
créait,  elle  ne  pouvait  formuler  d'opinions  même  preyisoires  qoeMr 
un  petit  nombre  de  points.  PcfMiant  longtemps  on  avait  étudié  h 
physiologie  à  distance,  à  Taide  de  raisonnements  bien  plus  ^*à  TaMi 
du  scalpel  ou  des  réactifs;  et  voilà  qu*on  Tétudiait  désomaisstf  la 
tablé  de  Tamphithéâtre,  dans  les  laboratoires  de  virisectioa,  avte 
une  ardeur  égaie  à  celle  qu'excitaient  les  recherches  anatomo^tb^ 
logiques. 

Dès  lors,  la  physiologie  expérimentale  prend  une  importanicedtt» 
que  jour  croissante  :  elle  agrandit  son  domaine  ;  on  aperçoit  même 
un  peu  de  tendance  à  négliger  la  grosso  anatomie,  pour  ranaUmiîe 
de  atmeiure  qui  parait  toucher  de  plus  près  à  la  physiologie.  Oa  éla- 
die  Tanatomie  pour  arriver  à  la  physiologie,  et  celle-ci  pour  arrÎTer 
à  la  connaissance  intipie  des  laaUdies  s  les  élèves  qui,  il  y  a  iû  ans 
encore  négligeaient  volontiers  cette  science,  s'y  jettent  maintenant 
avec  ardeur;  ils  y  cherchent  le  secret  de  la  symptomalologie,  de  U 
pathogénie,  on  pourrait  presque  dire  de  la  thérapeutique. 

Qu'il  y  ait  dans  ce  courant  nouveau  un  peu  d'exagémftîoBy  cala  se 
peut  soutenir;  il  ne  faut  pas  s'en  plaindre,  il  vaut  m»eui  sa  réjoBir 
d^nn  mouvement  qui  tend  de  plus  en  plus  à  donner  aux  cofmaissaaees 
médicales  la  rigueur  et  la  précision  scientifique.  On  ne  croit  plas 
aujourd'hui  aux  assertions  que  n'accompagne  pas  une  démonstration 
matérielle;  on  veut  voir,  on  veut  toucher  les  faits  avant  de  les  accep- 
ter pour  vrais,  aussi  bien  dans  Tordre  pathologique,  qa>n  es  fîi 
concerne  la  physiologie  normale. 

CTesl  ce  besoin  que  semble  avoir  compris  M*  Bcaunis  «i 
son  livre,  et  sa  préoccupation  constante,  on  le  sent,  a  été  de 
au  lecteur,  élève  ou  médecin,  le  moyen  de  contrôler  par  des 
chcs  personnelles  et  dans  la  mesure  du  possible,  les  opinions  cite 
faits  énoncés. 

C'est  ainsi  que  l'ouvrage  débute  par  une  étude  sur  le  I.a>aiiiiiiwi» 
«  qui  est  pour  le  physiologiste  oe  que  la  salle  d'hôpital  est  potf  fe 
médecin;  »  l'auteur  y  décrit  le  local,  le  porsonnel  nécessaîrey  iWil^ 
lage,  les  procédés  de  vivisection,  les  moyens  de  contention, d^anflS* 
thésie,  les  appareils  enregistreurs,  tout  le  bagage  en  un  wil  ài 
physiologiste  moderne.  Il  indique  surtout  les  procédés 
industrieux^  qui  peuvent  suppléer  dans  beaucoup  de  cas  aux  ap] 
les  plus  parfaits,  mais  compliqués  et  très-coùteux«  Dans  un  «AapiM 
qu'il  intitula  k  Laboratoire  de  VStuàiunt,  il  s'efforce,  pourraib«oa  diU^ 
de  mettre  la  physiologie  à  la  portée  de  tout  le  monde;  il  aepié* 


i<»cciipe  non-seulement  do  rélèTB,  manemore  Au  nreéfti^te  chercheur, 
^1,  éloigné  des  centres  scientifiques,  livré  à  ses  propres  ressources, 
<dësîre  souvent  élucider  par  des  Teeherehes  expérimentafles  une  îéée 
'Orïginale  qui  peut  devenir  fëconde.  Aussi,  outre  cette  descripikyii  «;ai 
tronstitue  le  préambufe  du  livre,  chaoun  des  chapitres  où  il  eât  traîne 
des  liquides  et  des  tissus -du  corps  humain  commeiice  parrîndioation 
Mtaillée  des  procédés  tpii  permettent  d'établir  des  fistules,  des«p^a- 
Teîls  qu'on  dispose  pour  recueillir  les  sécrétions  ;  là,  des  pianchoB 
fiombreuses  et  asses  peu  connues  font  voir,  non-seulement  les  ins- 
truments employés  par  les  physiologistes  et  les  vétérinaires,  mais 
encore  la  façon  de  disposer  Pen semble  de  Pexpérienoe  suivant  les 
diverses  espèces  animales:  cheval,  Ixeuf,  chien,  laptn,  oiseaux,  gr^ 
nouilles. 

Toutefois,  M.  Beaunis  ne  dissimule  pas  refhroî,  on  pourrait  dire 
Thorreur,  que  lui  inspir&ntces  physiologistes  de  rencontre,  turbulents 
ùt  impitoyablement  féconds,  s'agitant  sans  cesse,  piqués  parla  taren- 
tule de  la  découverte  ;  ils  encombrent  la  science  d'expériences  dou- 
teuses, de  faits  m^l  étudiés,  de  théories  prématurées, -de  conclusions 
fausses,  dont  la  réfutation  devenue  nécessaire  entraîne  une  perte  de 
temps  et  d'efforts  déplorable.  C'est  sans  doute  pour  décourager  ces 
pseudo- savants  cJt  pour  débarrasser  la  science  d'un  fatras  indi- 
geste, que  M.  Beaunis  se  contente  A  la  fin  de  chaque  chapitre  d*in- 
diquer  les  8  ou  iO  mémoires  et  ouvrages  originaux,  véritables  sources 
-auxquelles  il  faut  toujours  remonter  :  il  ne  mentionne  jamais  les 
travaux  des  divulgafteurs ,  des  arrangeurs  qui  ne  font  que 
répéter  et  commenter  les  expériences  dos  autres.  Cela  vautT[>eut-être 
mieux  que  ces  bibliographies  très-ëtendaes,  qui  rendent  de  grands 
«services  aux  ti^vaîlleurs,  il  faut  le  reoannatlre,  mais  qui  ont  pour 
rélève  rinconvcnient-de  lo  laisser  sans  guide  devanture  acoumula- 
^ion  de  matériaux  dontîl  ne  peut  discerner  la  valeur. 

Le  plan  suivi  par  Pauteur  diffère  de  celui  qui  est  généralement 
*adôpté  dans  les -ouvrages  français  du  même  genre;  M.  Beaunis  s'en 
excuse  en  quelque  sorte  et  justifie  cette  innovation  :  S'il  a  rompu 
«vec  la  tradition  classique,  c^est,  dit-il,  parce  que  depuis  Bichat  la 
physiologie  s'est  transformée;  deux  grancles  lois,  celle  de  la  corréla- 
fion  des  forces,  et  celle  de  TéToltrtien  des  êtres  vivants  (transfor^ 
nisme),  sont  venues  TéSredsftîonner  les  sciences;  ces  découvertes 
nouvelles,  le  physiologiste  deil  en  tenir  oempte,  et  il  serait  pnéril  do 
vouloir  immobiliser  la  science  dans  un  moule  4e  convention  parce 
'ijne  ce  moale  a  été -créé  par  bichat.  On  ne  manque  pas  de  respect  eux 
HîaTtrèis  en  changeant  les  divisions  qu'ils  tint  étabKes,  quand  ces  diri- 
sSons  sont  devenues  insuffisantes;  on  manquerait  à  la  science  en  les 
ebnservant. 
TiO  plan  adopté  est  d'ailleurs  simple,  rîgoui*eux,  scientifique  •:  il 
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étudie  4*  U  force  et  le  mouvement  dans  la  matière  brute  et  dam  la 
matière  organisée,  c^est-à-dire  les  caractères  des  corps  vivants  ;  t>  la 
composition  des  principes  constituants  des  gaz,  des  liquides  du  corps 
humain,  et  surtout  la  physiologie  de  la  cellule,  des  élémenla,  dêi 
tissus  :  c^est  à  proprement  parler  Thisto-chimie  physiologique,  oa 
mieux  rhistophysiologie^  qui  jusqu'ici  n'avait  jamais  été  netiement-dis 
tinguée  de  Thistologie  proprement  dite,  et  qui  occupe  une  place  trtt- 
étendue,  plus  du  quart  du  volume.  De  la  même  façon  qu'on  étudiekt 
fibres  striées  et  le  tissu  connectif  indépendamment  de  la  dispotitioB 
des  muscles  et  des  aponévroses  d'une  région,  de  même  avant  d'eipo» 
ser  le  fonctionnement  des   divers  organes  ou  appareils  du  corps 
humain,  M.  Beaunis  fait  connaître  avec  de  grands  détails  la  phy- 
siologie des  tissus  connectifs,  des  épithéliums  des  tissus  neiTeuiet 
musculaires;  il  Ta  fait  en  profitant  de  toutes  les  acquisitions  de  U 
science  moderne,  et  avec  un  luxe  d'érudition  qu'on  rencontre  rar^ 
ment  dans  les  ouvrages  français  :  il  a  fait  pour  la  physiologie  ceqae 
Virchow,  se  plaçant  surtout  au  point  de  vue  des  applications  à  U 
médecine,  fit  jadis  dans  un  livre  célèbre,  la  Pathologie  cellulaire.  3*  Gs 
n'est  qu'après  la  description  des  actes  généraux  de  Torganisine, 
absorption,  désassimilation,  nutrition,  accroissement,  généralionet 
régénération,  que  l'auteur  aborde  ce  que  l'on  considère  d'ordinaire 
comme  la  physiologie  proprement  dite,  c*est-à-dire  le  fonctionnemeat 
de  chaque  organe  ou  appareil  ;    il  lui    consacre  d'ailleurs  les  deu 
tiers  de  l'ouvrage.  4<^  Ayant  ainsi  tour  à  tour  passé  en  revue  les  forces 
et  la  vie  en  elle-même,  la  physiologie  des  éléments,  la  physiologie  éê 
VindividUy  l'auteur  complète  son  cadre   par  la  physiologie  de  Feepèm^ 
comprenant  l'exposé   du  Darwinisme,   l'histoire  de  l'évolution  de 
l'espèce  et  des  races  humaines,  depuis  l'homme  préhistorique  Jusqv*i 
la  répartition  actuelle  de  Thomme  sur  le  globe. 

On  ne  peut  méconnaître  le  lien  logique  qui  unit  toutes  les  partÎM 
de  ce  plan.  C'est  que  l'auteur  ne  peut  consentir  à  isoler  l'homme  at 
milieu  de  la  nature  :  pour  lui,  l'homme  continue,  en  la  termiuant|la 
série  ininterrompue  des  êtres,  qui  s'élève  peu  à  peu  des  oi^anismss 
inférieurs  jusqu'à  lui.  Ne  pouvant  éluder  ce  parallèle  entre  rhomma 
et  les  singes  anthropomorphes  qui  depuis  quelques  années  passionne 
outre  mesure  le  public  extra-médical,  il  expose  longuement,  d'après 
les  travaux  les  plus  récents,  les  caractères  communs  à  ces  deux  grou- 
pes, et  ceux  qui  permettent  de  distinguer  l'homme  des  autres  fsmiW 
les  de  l'ordre  des  primates. 

Mais  M.  Beaunis  va  plus  loin  :  il  s'efforce  de  combler  Tablais 
immense  qu*on  a  creusé  entre  la  physique  et  la  physiologie,  entre  les 
forces  qui  régissent  la  matière  brute  et  celles  qui  régissent  les  ètvas 
vivants.  Les  forces  physico-chimiques  ne  sont  que  des  modes  df 
mouvement,  et  la  corrélation  de  ces  forces  ne  consiste  pas  en  aatrè 


chose  qu^en  des  transformations  de  mouYement;  de  même  les  phé- 
nomènes de  la  vie  végétale  ou  animale,  les  phénomènes  nerveux  eux- 
mêmes  ne  sont  en  réalité  que  des  phénomènes  de  mouvement.  Pour 
lai,  la  seule  chose  qui  existe,  ou  qui  du  moins  soit  à  la  portée  de  nos 
sens,  de  notre  intelligence,  c'est  le  mouvement  :  ce  mouvement  a 
nécessairement  une  cause,  et  cette  cause  inconnue,  nous  rappelons 
une  force;  mais  cette  notion  de  force  est  un  être  de  raison,  une  pure 
abstraction,  une  hypothèse.  Nous  ne  voyons  jamais  dans  la  nature  que 
des  phénomènes  de  mouvement,  se  transformant,  s'accomplissent 
suivant  des  lois  déterminées,  la  gravitation  par  exemple;  mais  de  la 
force  même  qui  préside  à  ces  mouvements,  nous  n'en  avons,  nous 
n^en  pouvons  avoir  aucune  idée,  c'est  une  simple  conception  de  notre 
esprit.  Nous  ne  connaissons  pas  plus  les  forces  vitales^  c'est-à-dire 
les  causes  des  mouvements  vitaux,  que  nous  ne  connaissons  les 
forces  physiques,  c'est-à-dire  les  causes  des  mouvements  de  la  matière 
brute  ;  donc  admettre  une  force  ou  des  forces  vitales  n'ajoute  rien  à 
nos  connaissances,  c'est  simplement  ajouter  l'inconnaissable  à  l'in- 
connu, l'inexplicable  à  l'inexpliqué. 

Nous  croyons  avoir  exactement  rendu  la  pensée  de  l'auteur  :  c'est, 
on  le  voit,  un  matérialisme  qui  s'épure  par  son  excès  même;  c'est, 
pourrait-on  dire,  un  matérialisme  d'ordre  supérieur  :  ce  n'est  pas 
l'être  vivant,  la  vie,  la  force  vitale  qu'on  abaisse,  c'est  la  force  incon- 
nue, la  force  universelle  qu'on  élève,  cette  force  probablement 
unique  qui  réside  dans  les  atomes  de  la  matière  impondérable  ou 
éther,  et  qui  se  traduit  tonr  à  tour  par  la  gravitation,  par  Pélectri- 
cité,  par  la  chaleur  ou  la  lumière.  Ces  forces  que  nous  croyons  connaître, 
et  qui  ne  sont  plus  aujourd'hui  pour  tous  les  physiciens  que  la  force 
cause  mystérieuse  de  tout  mouvement  dans  l'univers,  paraissent 
désormais  une  conception  aussi  haute,  aussi  sublime  que  cette  force 
supérieure  inconnue  dans  son  essence  que  nous  nommons  la  vie,  et 
qu'on  peut  définir  :  la  cause  des  mouvements  des  êtres  organisés . 
Si  donc  on  envisage  le  rôle  des  êtres  vivant  dans  la  nature,  les  orga- 
nismes sont  des  transformateurs  de  force,  les  animaux  transform  ent 
surtout  des  forces  de  tension  en  forces  vives  ;  les  végétaux,  des 
forces  vives  en  forces  de  tension. 

Malgré  l'aridité  du  sujet,  il  est  peu  de  lecture  plus  attachante  que 
celle  de  ces  20  pages,  très-étudiées,  qui  sont,  on  le  sent,  la  pro- 
fession de  foi  du  savant,  le  résultat  de  longues  années  de  méditations, 
et  qui  ont  paru  l'année  dernière  dans  la  Revue  scientiGque  sous  ce 
Utre  :  La  force  et  le  mouvement. 

L'auteur  ne  craint  pas  d'aborder  franchement  les  phénomènes  de 
con6cience>  les  questions  de  psychologie  qui  pour  lui  constituent  la 
physiologie  du  cerveau  :  c'est  en  biologiste,  en  physiologiste,  et  non 
en  philosophe  doctrinaire  qu'il  étudie  successivement  les  sensations 
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les  idées,  le  langage,  la  conscience,  la  rMonté;  dans  une  anal^iee  trèâ- 
délicate,  il  décompose  les  opérations  multiples  qui  constituent  n 
acte  Tolontaire  quelconque,  et  laissant  de  côté  les  phénomAam 
moraux  eft  tout  ce  qui,  dans  les  actes  psychiques,  semble  exclusif  i 
Fhomrme,  ii  arrive  à  admettre  cointne  tout  à  fait  rraiseitfMable  Po- 
rîgine  matérielle  de  la  pensée.  Mais,  ajoutc-t-îl,  c  dans  tin  BclepaQ^ 
chique,  il  n^  &  pas  seulement  de  la  sensation,  de  la  rol^Mité,  de  rîii-> 
telligence,  il  y  a  encore  autre  cAo^e,  et  c'est  parla  surtout  queTboMM 
s^éearte  des  animaux,  plus  encore  que  par  les  facultés  mtenednelles. 
Ce  quelque  chose,  r'est  ce  que  j^appolleraî  du  nom  de  moraHtê^  c*€fllU 
à-dire  l'ensemble  du  caractère  moral,  qui  a  pour  expression  lldéeda 
devoir  et  la  responsabilité  indiyiduelle.  C'est  l'ensemble  de  oet«faa- 
îîtés  morales  qui  a  reçu  le  nom  d'âme  exclusivement  attribuée! 
rhommc  :  or,  tout  ce  qui  dépasse  notre  intelligence,  âme  et  Dien, 
ne  doit  pas  nous  occuper  ici.  t 

Ce  n''est  pas  sur  une  courte  et  sèche  analyse  quH  faut  jugerini 
auteur  traitant  de  pareilles  matières;  quelle  que  soil  Popinion  doc- 
trinale qu'on  adopte  ou  qu'on  préfère,  je  suis  convaineu  qu'on  fin 
HVec  un  vif  intérêt  cette  partie  trôs-éfcudiée  et  personnelle,  derotnnrage. 
L^auteur  est  un  esprit  fin,  chercheur,  élevé,  pour  qui  les  questions 
philosophiques  ont  toujours  eu  un  grand  attrait,  par-<lcssns  tout 
ennemi  de  la  déclamation  et  de  la  banalité  en  un  sujet  aussi  grave  et 
aussi  discuté;  on  voit  qu'il  a  longtemps  médité  avant  d^adopterune 
opinion,  mais  sa  conviction  faite,  il  a  exposé  sans  réticences  et  sans 
réseiTes  ce  qui  lui  semble  anjourd'hui  la  vérité. 

Il  nous  reste  bien  peu  de  place  désormais  pour  analyser  les  autres 
parties  de  cette  important  ouvrage.  Tout  ce  qui  concerne  les  organes 
des  sens  a  été  traité  avec  un  soin  particulier  :  la  physiologie  delà 
vision  est  une  monographie  complète  ;  les  sensations  tactiles  et  de 
température  ont  été  l'objet  de  recherches  et  personnelles  et  originales, 
le  mécanisme  de  Tarticulation  des  sons  conduit,  par  Tanalyse  des 
lois  de  Grimm  et  de  Max  Millier  sur  les  transformations  et  les  équi- 
valents des  sons  suivant  les  langues  et  les  races,  à  montrer  un  curîeni 
accord  entre  la  phonétique  linguistique  et  la  phonétique  physîolo^* 
que,  etc. 

Ce  qui  frappe  le  plus  en  parcourant  ce  livre,  c'est  la  variété  crtraor- 
dinaire  des  connaissances  que  fauteur  s'est  assimilées  ;  familier 
depuis  longtemps  avec  la  littérature  étrangère,  en  particulier  avecles 
travaux  allemands  et  anglais  dont  il  a  fourni  pendant  de  longues 
années  la  revue  à  la  Gtisette  médicale^  adonné  aux  recherches  d*hîsli)lD- 
jgie  et  de  physiologie  comparée,  c'est  surtout  aux  acquisitions  les  plus 
modernes  delà  physique  et  de. la  chimie  qu'il  emprunte  ses  démons- 
trations; mais  quand  sur  son  chemin  il  rencontre  une  question  de 
physique  générale,    de  philosophie;,    d'ethnologie  ou  ^énidîtion, 
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M.  BeauDÎs  s/*y  arrête  avec  one  certaine  complaisance,  il  touche  en 
passant  à  Topinion  on  an  livre  de  la  veiïle,  et  montre  par  quelle  cor- 
rélation toutes  les  connaissances  humaines  se  rattachent  les  unes  aux 
autres,  pour  un  esprit  distingué. 

Ce  volume  compacte,  chargé  de  faits,  illustré  de  planches  trèD*- 
nombreuses,  peut  être  considéré  comme  Teicpresslon  la  plus  récente 
et  la  plus  complète  de  la  science  contemporaine,  sans  distinction 
d^origine  et  de  nationalité  ;  c'est  un  répertoire  qui  rendra  autant  de 
senices  au  travailleur  qu'à  l'étudiant;  c'est  un  livre  de  bon  aloi,  où 
la  clarté  française  s'unit  aux  richesses  de  la  science  cosmopolite,  c?t 
par  nntérét  que  nous  avons  pris  à  le  lire,  nous  n'hésitons  pas  h  \vn 
prédire  une  heureuse  fortune.  D'  B.  Vallik. 

Teafté  n  TUÉRAPBUTKKTB  HÉorcALK,  par  A.  PEititAifi),  médecin  des 
hôpitaux.  Paris,  dSTI^.  Un  volume  in-18  jésus,  de  849  pages. 
J.-B.  Baillière  et  fils.  Prix:  8  fr. 

La  thérapeutique,  ainsi  que  toutes  les  brandies  de  la  médecine, 
traverse  en  ce  moment  une  phase  intermédiaire  et  indécise  d'expéri- 
mentation et  d'analyse  ;  on  voudrait  constituer  une  thérapeutique 
rationnelle,  en  appliquant  à  Fart  de  guérir  les  procédés  do  rigueur 
^scientifique  qui,  jusqu'ici,  n'ont  été  employés  que  dans  les  sciences 
physiques.  Un  si  persévérant  effort  sera-t-il  jamais  couronné  de 
succès?  On  est  en  droit  de  l'espérer.  En  attendant  la  fin  de  la 
crise,  les  monographies  et  les  contributions  abondent  de  tous  côtés, 
où  les  faits  sont  opposés  aux  faits,  «ans  qu'on  puisse  dire  où  est  la 
vérité,  si  ardemment  poursuivie. 

Un  pareil  moment  est-îl  bien  choisi  pour  écrire  un  traité  complet 
sur  Ta  matière,  à  l'imitation  des  grands  maîtres?  Evidemment  non; 
la  thérapeutique  physiologique  ne  fait  que  de  naître  et  sa  constitu- 
tion définitive  n'est  encore  qu'ébauchée,  aussi  M.  Ferrand  a-t-îl  cru 
nécessaire  de  limiter  le  cadre  de  son  ouvrage,  et  d'appliquer  les 
données  de  la  science  moderne  à  une  partie  de  la  thérapeutique,  qui 
semblait  reléguée  sur  le  second  plan.  La  matière  médicale  avait  été 
étudiée  avec  une  rigoureuse  exactitude  ;  la  posologie  avait  été  l'objet 
de  recherches  consciencieuses  ;  les  miklications,  envisagées  à  un  point 
de  vue  général,  avaient  trouvé  dans  Trousseau  un  vulgarisateur 
merveilleux,  dont  le  talent  s'était  souvent  élevé  à  la  hauteur  du 
génie;  les  indications  curatives  seules  paraissaient  enveloppées 
d*une  ombre  mystérieuse  que  rien  ne  pouvait  dissiper  ;  et  cependant 
Barthez  avait  donné  la  vraie  définition  de  la  thérapeutique,  en  l'ap- 
pelant la  science  des  indications  curatives. 

M.  Perrand  a  donc  deviné  juste  le  jour  où  ît  a  compris  qu'il  y 
Hvait  là  une  lacune,  et  qu^un  intérêt  scientifique  de  premier  ordre 
était  attaché  à  l'œuvre  qui  aurait  pour  but  de  la  comMcr.  11  vient 
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do  fairo  acle,  non-seuloment  de  savanl,  mais  de  praiicicD,  et  nou 
ne  pouvons  que  le  féliciter  d'avoir  relevé  à  son  honneur  un  Utre  que 
taut  de  médecins  méprisent  aujourd'hui. 

On  est  convenu  d'admettre  que  tout  problème  thérapeutique  com- 
prend trois  termes  :  la  maladie,  le  malade  et  le  remède.  Pourquoi 
ne  pas  accepter  qu'il  en  existe  un  quatrième,  qui  exprime  la  rëlft- 
tion  réciproque  des  trois  précédents  ?  Ce  quatrième  terme  est  Tin- 
dication  dont  les  praticiens,  éclairés  cette  fois  par  Texpérience  et 
non  par  l'expérimentation,  connaissent  seuls  la  valeur.  Personne 
n'ose  nier  l'importance  qu'il  y  a  à  connaître  exactement  les  pro- 
priétés physiques  et  physiologiques  d'un  médicament  ;  mais  il  faut 
reconnaître  aussi  qu'il  n'est  pas  moins  utile  de  savoir  distinguer 
dans  quelles  circonstances  il  convient  d'en  faire  usage.  L'opportu- 
nité de  l'application  thérapeutique  prime  tout  dans  l'art  de  guérir; 
sans  la  notion  précise  de  l'indication  curative,  la  médecine  n'est 
plus  qu'une  science  naturelle,  déviée  de  son  véritable  but. 

Après  avoir  tracé  en  quelques  lignes  l'histoire  des  théories  théra- 
peutiques, M.  Ferrand  se  met  à  la  recherche  de  la  véritable  source 
de  l'indication,  et  il  arrive  à  conclure  que  la  constitution  de  li 
maladie  est  une  base  solide,  sur  laquelle  on  peut  s*appuyer.  L'élé- 
ment nosologiquo,  l'élément  physiologique  et  l'élément  anatomique 
donnent,  en  effet,  lieu  à  des  indications  différentes,  qui  se  rappoi^ 
tont  à  la  nature  et  à  la  forme  de  la  maladie,  aussi  bien  qu'à  la  loca- 
lisation morbide.  L'indication  physiologique,  dans  l'opinion  de 
Fauteur,  est  de  beaucoup  la  plus  importante,  puisqu'elle  a  trait  à 
toutes  les  modalités  de  la  maladie. 

Vient  ensuite  une  étude  complète  du  médicament.  LMntroductioD 
do  oclui-ci  dans  les  premières  voies,  son  absorption  par  la  peau,  la 
surface  respiratoire  et  le  tissu  cellulaire  sont  les  conditions  fonda- 
mentales sans  doute,  mais  grossières,  de  la  thérapeutique  ;  aujour- 
dMiui  il  est  possible  d'assister,  en  quelque  sorte,  au  conflit  de 
rêlémont  anatomique  et  de  la  substance  médicamenteuse.  Celle-d 
passe  dans  les  secondes  voies,  c'est-à-dire  dans  le  plasma  du  sang; 
le  plasma,  ainsi  imprégné,  sort  des  capillaires  par  voie  d'exhalation, 
ot  vient  avec  le  médicament,  dont  il  est  alors  le  véhicule,  influencer 
IVlôment  anatomique  soit  par  impression  simple,  soit  par  assimilation. 

M.  Ferrand  a  eu  Tart  de  n^sumer  toutes  le5  données  nouvelles  que 
la  physioloi^ie  pathologique  et  la  thérapeutique  expérimentale  ont 
app^^rtéo?  à  la  solution  du  pri^Mome.  .\près  avoir  fait  connaître 
Taetion  intime  et  pr^Khaine  de  Tagent  thérapeutique,  l'auteur  ter- 
n\ino  oetto  sorte  de  prt^faoe  i^ar  1  étude  de  Télîmination,  qui  souvent 
a  la  valeur  d*un  moyen  curateur,  et  par  quelques  vues  d'ensemble 
Nur  Vunilo  de  ia  mèdiealion  ainsi  que  sur  le  moment  et  la  mesure 
en  ih^apoutlque. 
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Le  traité,  à  proprement  parler,  se  divise  en  treize  parties  où  se 
trouvent  successivement  décrites  les  indications  de  la  santé,  celles 
que  déterminent  les  troubles  nerveux,  celles  qui  sont  tirées  des  per- 
turbations du  système  vasculaire  et  des  fonctions  de  sécrétion, 
celles  qui  relèvent  des  troubles  de  nutrition  ou  qui  appartiennent 
aux  altérations  du  sang;  viennent  ensuite  les  indications  foumieft 
par  rinflammation,  la  fièvre,  les  maladies  zymotiqaes,  les  maladies 
constitutionnelles,  les  intoxications  et  le  parasitisme.  Les  indica- 
tions que  présentent^la  gymcastique,  Télectricité  et  l'hydrothérapie 
terminent  cette  longue  étude,  dont  chaque  partie  se  recommande 
par  un  intérêt  particulier. 

La  méthode  d^exposition,  suivie  par  M.  Ferrand,  a  le  mérite  d'ap- 
porter à  Touvrage  plus  d'uniformité  et  d'harmonie  ;  une  maladie 
étant  donnée,  on  remonte  facilement  au  type  élémentaire  qui  sert  de 
base  à  Tindi cation,  et  du  type  élémentaire  ou  élément  morbide 
connu,  on  arrive  aisément  à  la  notion  du  moyen  hygiénique  ou  thé- 
rapeutique qui  est  destiné  à  le  modifier;  malheureusement  celte 
méthode  oblige  à  des  lacunes  qui  paraissent  inévitables.  Dans  le 
cadre  dessiné  par  Tauteur,  il  n'y  a  guère  de  place  pour  les  indica- 
tions tirées  de  Pétat  des  forces,  et  celle  qui  est  assignée  aux  indi- 
cations fournies  par  les  urines  est  manifestement  trop  étroite.  La 
séméiologie  des  urines  a  fait  dans  ces  dernières  années  d'incontes- 
tables progrès,  dont  l'importance  clinique  est  immense.  Sans  doute 
la  présence  dans  l'urine  d'un  élément  qui  lui  est  normalement 
étranger  est  un  fait  considérable,  qui  peut  être  la  source  d^indica- 
lions  précieuses,  et  M.  Ferrand  n'a  pas  manqué  de  nous  les  faire 
connaître  ;  mais  ce  n'est  pas  tout  :  l'urine  peut  encore  devenir  pa- 
thologique par  le  seul  fait  qu'un  de  ses  éléments  normaux  a  varié, 
soit  dans  sa  qualité,  soit  dans  sa  quantité.  Dans  ce  cas,  les  indications 
curatives  ne  sont  pas  moins  pressantes,  tout  obcures  et  insaisissa- 
bles qu'elles  paraissent.  Je  ne  parle  pas  seulement  des  variations  du 
chiffre  de  l'eau  et  de  l'excès  de  certains  sels  ;  je  fais  allusion  aux 
oscillations  du  chiffre  de  l'urée,  qui  répondent  exactement  aux  os- 
cillations du  mouvement  nutritif  :  la  vie  n'étant  qu'une  combustion 
dont  l'urée  serait  la  cendre,  doser  l'urée,  c'est  mesurer  un  des  élé- 
ments pondérables  do  la  vie. 

Je  me  plais  à  croire  que  M.  Ferrand,  dans  une  seconde  édition  que 
je  souhaite  prochaine,  abordera  l'étude,  encore  bien  imparfaite,  de 
ces  indications  que  je  ne  crains  pas  d'appeler  majeures,  puisqu'elles 
sont  fournies  par  les  actes  intimes  de  la  vie  ;  ce  sera  pour  lui  une 
nouvelle  occasion  d'appliquer  à  l'art  de  guérir  les  données  récentes 
de  la  physiologie  pathologique  et  de  la  thérapeutique  expérimentale, 
et  d'aHîrmer  une  fois  do  plus  le  talent  dont  il  vient  de  donner  une 
preuve  incontestable.  Xavier  Goubaud. 
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Matvubl  de  chirurgie  de  gvbrrk.  par  0.  Hetfelder  (induit  par 

A.  Rapp).— Paris,  1875.  Prix:  6fr. 

Dans  quelques  lignes  do  préface,  0.  Heyfelder,  indique  lebutqu^l 
s'est  propoffé  d'atteindre,  à  savoir  :  non  d'écnro  un  traité  de  mé- 
derine  militaire,  mais  «  de  faire  un  manuel,  que  le  médecin  d'armée 
puisse  porter  sur  lui  en  toute  occasion,  partienlièrement  en  caiiH 
pagne,  et  que  le  commençant  puisse  consulter  sur  chaque  objet  de 
quelque  importance.  »  Ce  petit  compendium  a  été  traduit  en  français 
par  ordre  du  ministre  la  guerre  ;  c'est  dire  qu'il  a  paru  répondre  en 
haut  Vionji  un  desideratum,  et  qu'il  doit  d'autant  plus  attirer  noire  al> 
tention.  Nous  pouvons  tout  d'abord  affirmer  que  pour  quiconque  a 
vu  do  prt'S  notre  organisation  chirurgicale  en  temps  do  guerre,  fM 
préceptes  formulés  par  Heyfelder  ne  sauraient  ^trc  assez  vulgarisés 
et  surtout  appliqués.  Malheureusement  il  ne  suffît  pas  pour  cela  è» 
publier  la  traduction  d'un  bon  livre,  il  faudrait  encore  réorganîasr 
sur  de  nouvelles  bases  les  ambulances  de  Tarmée  active,  de  la  ré- 
sen*e  et  de  l'armée  territoriale.  Et  pour  ne  parler  que  de  Torganisa- 
tion  du  personnel  de  ces  ambulances,  au  lieu  d'appeler  sous  les  dra- 
peaux, comme  simples  snldah,  des  médecins,  des  internes  des  hôpi- 
taux, des  étudiants  en  médecine,  ne  vaudrait-il  pss  mieux  leur  a^ 
prendre  précisément  ce  que  O.  Heyfelder  a  cherché  à  condenser 
dans  son  manuel  de  chirurgie  de  guerre?  Aujourd'hui  plus  que  ja- 
mais, il  nous  paraît  impossible  d'établir  une  ligne  de  démarcalien 
bien  nette  entre  le  chirurgien  civil  et  le  militaire;  ce  dernier  n'existant 
réellement  alors  qu'en  temps  de  paix,  il  faut  donc  s'efrorcer  de  com- 
pléter, non-seulement  au  point  de  vue  militaire,  mais  mérac  au  point 
do  vue  pratique,  rinstrucliou  chirurgicale  du  docteur  et  des  élèves  ea 
médecine. 

Le  Manuel  de  chirurgie  do  guerre  est  divisé  en  deux  parties:  Tiiae, 
la  plus  importante,  est  consacrée  aux  considiU^ations  gàiéralts^  l'autre. 
beaucoup  trop  abrégée,  selon  nous,  coiiiprend  l'ctude  de  la  mââêdM 
opCraioirc.  Justifions  de  suite  notre  dernière  critique. 

En  moins  do  cent  pages,  Tautour  a  la  prOlention  d'exposer  :  !•  les 
opérations  i)raliquées  sur  les  vaissaux,  artères  et  veines;  2«  les  opé- 
rations faites  sur  la  tcte  :  3'  colles  pratiquées  sur  le  cou  ;  4*  sur  le 
tronc;  enfin  >los  amputations,  les  résections  dans  les  articulations. 

Trûs-certainonicnt,  les  quelques  pages  consacrées  à  cette  élude 
sont  intéressantes  à  lire,  mais  elles  sont  insuffisantes  pour  la  plu- 
part dos  praticiens  et  ue  peuvent  leur  élro  que  d'une  utilité  médSo- 
rro.  Pour  los  chirurgiens  expérimentés,  an  contraire,  elles  sont  ab- 
solument inutiles  et  les  difficultés  résultant,  soit  des  indications, 
soit  du  niamn'l  opératoire,  ne  peuvent  «Hre  éclaircies  en  quelq 
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Dans  la  première  partie^  j^ortûs  générale^  Beua  trouvons  des  cka«* 
pitres  d^iniérôts  très-variables;  les  uns,  d^une  importance  capitala^ 
au  point  de  vue  de  la  chirurgie  de  guerre;  les  aatares,  dont  la  valaur 
aoiis  échappe,  en  ce  sens  qnUls  ne  constituent  que  des  chapitres  de 
pathologie  chirorgicale,  aaïasi  brefs,  aussi  écourtés,  aussi  mcùm* 
plets  que  ceux  qui,  dans  la  seconde  partie,,  oat  trait  à  la  médeesis 
epératoîre. 

Autant,  en  eCEet,  sont  importants  les  chapitres  consacrés  au  rôle  du 
chirurgien  sur  le  champ  de  bataille,  à  la  station  de  pansement,  jlu 
transport  de  la  station  aux  ambulances  de  seconde  ligne,  à  Téra** 
euatiom  et  à  i'ambulaoDice  sédentaire;  autant  sont  pe«i intéressants  et 
fatalement  incomplets  lies  chapitres  consacrés  à  Pétwie  des  maladves 
consécutives  des  plaies,  de  leurs  coaiplications,  et  è celle  des  afleetiens 
intercurrentes. 

Nous  ne  comprenons  pas  bien  non  plus  Tutilité  du  chapitre  IV 
dans  lequel  Tauteur  examine  le  rôle  de  Thydrothérapie  dans  la  chi- 
rurgie de  guerre-.  Le  plus  souvent,  en  effet,  les  pratiques  hydrothé- 
rapiqucs  ne  peuvent  être  utilisés  que  dans  des  hôpitaux  ou  des  éta- 
blissements parfaitement  organisés  et  échappent  ainsi  au  chirurgien 
en  temps  de  guerre.  Quant  aizs  cotnpresses  chaudes,  tiè^es  ou  froides, 
leur  usage  aussi  ancien  que  le  monde,  ne  méritait  pas  un  chapitre 
distinct. 

Les  chapitres  consacrés  à  rinstallation  de^s  blessés,  .aux  aménager 
înents  des  ambulances,  au  régirpô  4es  jnalades  et  des  hommes  en 
campagne,  enfin  aux  inhumations,  sont  des  plus  inlerressanls-  Ici, 
comme  dans  les  cinq  premiers  chapitres,  les  détails  instructifs  et 
toujours  importants  abondent,  et  on  ne  saurait  trop  en  rccommandeir 
la  lecture  aux  cliirurgicns,  exposés  tQus  à  mettre  ces  préccptas  à  exÂ^ 
çutioa. 

Est-ce  à  dire  que  toutes  l&a  métho^tes  fprécoiiisées  par  0.  lieyfeid»r 
soient  acceptables  sans  discussion  ?  nous  ne  le  pensons  pas,  et  nous 
atmoDS  beaucoup  àdire  «wr  :  l'occlusion  artérielle  de  Neudoerfer,  sur 
les  appareils  de  pansement,  sur  le  traitement  des  plaies  à  Taîr  lihre 
iTapr^  les  indications  de  Burow  père,  Bezin,  Rose,  etc. 

Nous  croyons  que  les  conditions  de  triage  des  blessés  à  l'ambuiance 
de  seconde  ligne,  sont  singulièrement  modiilées,  depuis  les  travaux 
récents  faits  en  France  sur  la  valeur  de  certains  pansements.  C'est  là 
un  point  qui  aurait  pu  être  indiqué  au  moins  en  note  par  le  traduc- 
teur, le  D'  A.  Rapp.  Très-certainement,  à  l'emploi  du  plâtre  si  vanté 
par  les  Allemands  pendant  la  dernière  guerre,  et  qui  a  rendu  et  ren- 
dra encore  les  plus  grands  services,  devra  souvent  être  substitué 
Vus9^  évi  pansement  ottaté  de  A.  Guérin.  Ce  pansement  facilite  en- 
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core  mieux  les  évacuations  au  loin  et  la  dissémination  des  blessés, 
indications  qui  priment  toutes  les  autres,  et  auxquelles  il  faut  8*el- 
forcer  de  satisfaire,  si  Ton  veut  éviter,  sinon  tous  au  moins  presque 
tous  les  accidents  septiques  qui  viennent  entraver  la  guérison  des 
plaies  et  décimer  les  blessés. 

En  résumé,  le  manuel  de  0'*  Heyfelder.est  très-intéressant  à  lin; 
tous  les  chirurgiens  y  trouveront  des  renseignements  précieux,  qall 
n^est  plus  permis  d'ignorer  aujourd'hui  ;  toutefois,  et  nous  noos  plaî* 
sons  à  le  répéter,  grâce  à  remploi  des  appareils  ouatés,  nous  crojons 
qu'un  grand  nombre  de  modifications  heureuses  pourraient. ôtre  en- 
core apportées  dans  le  rnodtis  faciendiy  des  chirurgiens  attachés  aux 
stations  de  pansement  et  surtout  aux  ambulances  de  seconde  ligne* 
Pour  la  même  raison,  il  faudra  aussi  notablement  modifier  les  res- 
sources des  ambulances,  et  tenir  à  leur  disposition  une  suffisante 
quantité  d'ouate  pour  les  pansements.  On  pourra  se  rappeler  que, 
pendant  la  dernière  guerre,  la  plupart  des  ambulances  françaises 
ont  dû  demander  des  appareils  ^de  pansement  et  surtout  da  plât^ 

aux  ambulances  allemandes. 

F.  Tbaaiuu* 
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Dis  causes  anatomiqubs  de  la  gataractb  spoNTANâB ,  par  Henri  GaïaàT* 

Chez  A.   Delahaye.  Brlx:  1  fr.  25o. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  inaugural  fait  sous  les  auspices  du  D*  Piom: 

Certaines  causes  générales  peuvent  produire  la  cataracte  ;  mais  aqjoordM 
il  faut  attribuer  une  importance  plus  considérable  encore  aux  causes  lootlai  <l 
en  particulier  aux  atrophies  oboroldiennes. 

Les  atrophies  choroldiennes  postérieures,  accessibles  à  Texamen  ophflnl* 
moscopique^  se  rencontrent  trop  fréquemment  pour  qu*on  ne  leuraooofdefM 
une  importance  considérable. 

On  n'a  pas  encore  les  moyens  d*étudier  les  lésions  antérieures  d«  la  aoaaë* 
liaire  ;  mais  on  peut,  par  analogie,  conclure  à  leur  existence  fréquente. 

Elles  doiveni  souvent  accompagner  lesléHions  postérieures,  et  peut-étra 
tent-elles  dans  les  cas  oh  Tophthalmoscope  ne  démontre  rien  en  arrière. 

De  nouvelles  recherches  entreprises  dans  cette  vue  démontreront 
des  faits  nouveaux  et  des  plus  intéressants. 


Les  rédaeUurt  m  ekef,  gérmu, 

Ch.  LASÈGUE,  S-  DUPLAY. 

l*«tt.  A.  Pamuit,  imprimeur  de  Ja  Faenïté  de  Médecioe,  rue  M?4t*Priioi^  ai« 
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DB  LA  LUXATION  DU  POUCB  EN  ARRIÈRE 

ParleD^L.-H.  FARABEUP, 
Prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine. 


Dans  la  luxation  du  pouce  en  arrière,  la  pha- 
lange n'est  rien,  les  os  sésamoldes  sont  tout. 


Première  partie. 

Dans  la  première  partie  d'un  mémoire  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  et  publié  m  extenso  dans  les  Bulletins  (t.  II,  p.  21), 
j*ai  démontré  : 

1«  Que  la  tête  du  premier  métacarpien  répond:  par  le  bout  à 
laglènephaUingienne,  par  la  face  palmaire  aux  deux  ossésamoides 
inclus  dans  le  ligament  dit  glénoîdien.  Ces  deux  territoires, 
piuUangien  et  sésamoïdien^  que  présente  la  tête  métacarpienne, 
sont  souvent  séparés  par  une  ligne  de  partage  transversale  et 
saillante  qui,  dans  Tcxlcnsion,  limite  la  course  dos  osselets, 
et  empêche  la  sangle  glénoïdienne  de  venir  se  placer  sur  le 
bout  du  métacarpien. 

2o  Que  les  ligaments  latéraux  sont  composés  do  deux  fais- 
ceaux :  ligament  mitacarpo-phalangien  et  ligament  métacarpo- 

XXVII.  «7 
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sêsum$tdm.  Lq  ligament  latéral  interne  ost  plus  iort-q^^  |'q^ 
terne. 

3^  Que  les  osselets  dont  Texterne  mérite  le  nom  de  scapluj^^ 
sont  fixés  à  la  phalange  par  deux  ligamcpts  phalango-sésamonliens 
tellement  forts,  qu'ils  ne  se  rompent  jamais.  Dans  les  luxations, 
la  phalange  entraîne  donc  toujours  avec  tîUe  les  deux  osselets. 
Ceux-ci  sont  comme  articules,  à  charnière,  avec  le  bord  pal- 
maire de  la  glène  phalangienne,  de  manière  qu'ils  ne  peuvent 
jamais  s'appliquer  à  cette  glène,  cartilage  contre  cartilage;  bien 
plus,  ils  en  restent  toujours  séparés  par  un  angle  droit,  point 
capital. 

¥  Que  pour  mettre  tous  les  muscles  longs  el^  courts  dans  le 
relâchement,  il  faut  tenir  le  métacarpien  dans  Y  opposition^  la 
phalangette  libre,  la  main  modérément  inclinée  en  dehors. 

6"  Qu'un  pouce  non  altéré  ne  peut  être  arraché  par  une  trac- 
tion de  150  kilog.,  quand  môme  on  a  coupé  la  peau  circulaire 
ment,  quand  môme  la  peau  étant  seule  conservée  on  a  coupé 
tous  les  ligaments  et  tendons  avec  le  ténotome.  Quoi  qu  on  en 
ait  dit,  on  n'a  jamais  arraché  ou  plutôt  coupé  qu'un  pouce) 
sans  doute  avec  le  nœud  coulant  et  la  poulie,  vers  le  milieu  du 
xYin"^  siècle. 

Il  était  indispensable  de  rappeler  ces  notions  anatomique? 
pour  rinlelligence  de  ce  qui  va  suivre. 

Deuosi&ne  partie. 

ÛLAâSII«'lCATlON*  DBS  LUXATIONS  DU  POUCE   EN  AHRIÈRÉ. 

dette  classification,  devant  avoir  pour  base  les  rapports  des 
os  déplacés,  ne  pouvait  être  établie  que  sur  des  études  anato- 
hiiciues.  J'ai  trouvé  d'utiles  documents  dans  Thisloirc  (!)  ;faî 
pu,  à  l'hôpital,  voir  et  toucher  les  os  à  travers  la  peau;  enfin 

'ai  disséiiué  à  Tamphithéàtre  un  nombre  considérable  de  luxa- 


\\)  Lisfranc.  Bull  d'Ac.  de  méd.,  1S37;  Ad.  Lawrie,  theLondon  med^Gêi.t 
1837,  \X\,  p.  03,  et  Analyse  in  Gaz.  tnéd.»  1838,  p.  5,  travail  de  premier  ordnï 
Dcville,  Bull.  Soc.  anat.,  1847;  Stanley,  citation  brève  de  Qiraldès,  BulL  SèCi 
dechirarg*.  1851,  p.  170  etsuiv.;  Péan,  Fatliolé  ebir.  de  NéUloD,  2«  édit^IOt 
page  21S. 
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tionâ  que  je  me  suis  efforcé  de  produire  semblables  à  ce  qu'eU 
les  sont  sur  le  vivant. 

C'est  au  renversement  du  pouce  en  arrière,  renversement 
porliS  à  divers  degrés,  que  j'ai  eu  recours  pour  produire  le  plus 
grand  nombre  des  luxations  expérimentales  que  j'ai  étudiées. 
Mais  j*avais  eu  le  soin  de  m'assurer  auparavant  que  les  dépla- 
cements qui  dérivent  d'une  chute  -sur  un  terrain  plat,  sur  les 
bords  d'un  trottoir  ou  d'une  marche  d'escalier,  du  choc  d'un 
corps  lourd  sur  la  face  palmaire  des  phalanges  ou  dorsale  du 
métacarpien,  etc.,  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  qUc  Ton  pro- 
duit par  simple  renversement.  J'ai  eu  soin  aussi  de  toujours 
opérer  sans  me  préoccuper  de  ce  que  j'allais  produire,  agissant 
tantôt  de  la  main  droite,  tantôt  de  la  main  gauche,  mettant  le 
sujet  dans  toutes  les  positions  et  me  faisant  le  plus  possible 
suppléer  par  un  aide  inconscient.  Je  crois  donc  avoir  tout  fait 
pour  imiter  l'action  des  divers  traumatismos»  Je  n'ai  pu  ressus- 
citer la  contractilité  musculaire,  mais  j'ai  étudié  des  luxations 
qui,  produites  avant  la  rigidité  cadavérique,  étaient  examinées 
pendant  cette  rigidité,  ce  qu'avait  déjà  fait  Gûnther,  sans 
profit. 

Quelque  nombreuses  qu'aient  été  mes  expériences  (100),  je 
n'ai  jamais  produit  par  les  manœuvres  les  plus  diverses  que 
trois  variétés  de  luxations  du  pouce  en  arrière.  Les  deux  pre- 
mières variétés  sont  évidemment  de  la  même  espèce;  mais  la 
troisième  en  diffère  tellement  de  prime  abord  à  tous  les  points 
de  vue,  mécanisme,  déplacement,  physionomie ,  pronostic, 
traitement,  que  j'en  aurais  fait  une  espèce  à  part,  si  elle  ne 
résultait  pas  toujours  nécessairement  d'une  transformation  de 
la  deuxième  variété. 

Dans  la  lujoation  diipouce  ena$*rière,  la  phalange  n^esl  rien^  Ut 
os  sésamoîdes  sont  tout.  La  phalange  se  déplace,  entraînant  avec 
ellelesossésamoïdes.  Ces  petits  osselets  s'arrêtent-ils  sur  le  bout 
du  métacarpien,  la  luxation  est  incomplète,  c'est  la  première 
variété  (flg.  i).  Ont-ils  été  entraînés  jusque  sur  le  dos  du  mé^ 
tacarpien,  la  luxation  est  complèlo,  c'est  la  deuxième  vari«*té 
(fig.  2);  enfin,  montés  sur  le  métacarpien,  se  sont-ils  retournés^ 
interposés,  c'est  la  troisième  variété  (fig.  3).  Je  ferai  remarquer 
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que  le  plus  souvent  la  phalange  est  luxée  complétemeni^c'esi-i' 
dire  qu'elle  a  franchi  le  rebord  dorsal  du  cartilage.  C'est  évi- 
deûiment  le  cas  dans  les  troisième  et  deuxième  variétés  ;  et  il 
en  est  souvent  de  même  dans  la  première.  Ce  n'est  donc  pas 
au  déplacement  phalangien  qu'il  faut  s'adresser  pour  avoir  une 
bonne  classification,  mais  au.  déplacement  sésamoïdien,  comme 
cela  ressortira  des  pages  SLuivantes.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici 
quelles  sont  les  variétés  de  luxations  du  pouce  que  je  vais  étu- 
dier : 

1^  variété,  luxalion  simple  incomplète^  la  phalange  peut  avoir 
abandonné  complètement  ou  non  la  surface  cartilagineuse, 
mais  les  os  sésamoïdes  sont  restés  appliqués  sur  le  bout  da 
métacarpien  plus  ou  moins  près  du  bord  dorsal  (fig.  1). 


FiG.  1.  —  Luxolion  simple  incomplète. 

2°  variété,  luxation  simple  complète,  la  phalange  et  les  os  sé- 
samoïdes ont  abandonné  la  surface  cartilagineuse  (fîg.  2). 


Fio.  2.  —  Luxrition  simple  complète. 

3*  variété,  luxation  complexe ^  complète,  souvent  rebelle  dans 
le  passé.  La  phalange  et  les  os  sésamoïdes  sont  sur  le  dos  du 
méwcarpien  »  ceux-ci  se  sont  retournés  et  interposés,  d'où  te 
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expressions  dont  je  me  servirai  souvent  :  luxation  avec  inter- 
position ou  avec  retournement  des  os  sésamoïdes  (fig.  3). 


FiG.  3.  —  Luxation  complexe. 


I. 

DE  LA  LUXATION  SIMPLE  INCOMPLÈTE. 

En  lisant  ce  chapitre,  on  arrive  à  penser  que  cette  luxa- 
tion, caractérisée  par  la  fixation  des  os  sésamoïdes  sur  le  bout 
du  métacarpien,  n'est  possible  qu'avec  cette  conformation  spé- 
ciale, quoique  fréquente,  caractérisée  par  la  présence  d'une 
ligne  de  partage  entre  le  territoire  sésamoïdien  et  le  territoire 
phalangien  de  la  tête  du  métacarpien.  C'est  en  faisant  passer 
la  sangle  sésamoïdiennc  par-dessus  cette  ligne  de  partage. 
grâce  à  une  laxilé  exceptionnelle,  que  certams  enfants  produi- 
sent le  chien  de  fusil,  c'eét-à-dire  la  luxation  simple,  incom- 
plète, volontaire.  C'est  du  fait  de  l'absence  de  cette  saillie 
transversale  que  beaucoup  de  personnes  se  font  en  se  renver- 
sant accidentellement  mais  légèrement  le  pouce,  une  entorse, 
au  Heu  d'une  subluxation. 

En  jetant  les  yeux  sur  la  {\^.  i,  page  260,  on  comprendra 
qu'en  rabattant  la  phalange  l'extrémité  de  celle-ci  puisse  remon' 
ter  sur  la  tôtc  du  métacarpien,  quelquefois  bien  équarric,  ef 
s'y  accrocher  par  le  rebord  palmaire  de  sa  glène. 


Fig.  4. 


Tel  est  le  mécanisme  vraisemblable  do  la  luxation  connue 

s 

dans  la  sciencfe,  sous  le  nom  de  Du(?è9  (fljr  4). 
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-  Pour  réduire  la  luxation  incomplète,  tout  peut  réus&ir,  mm 
il  faut  de  préférence  saisir  la  phalange,  vmtable  instrument  th 
gicle  plongeant  dans  le  foyer  de  la  luxation  et  avec  cet  instrument 
maintenu  provisoirement  dans  son  demi-redressement  anormal, 
puisque  sa  mobilité  est  à  ce  prix,  venir  heurter  et  jeter  bas  les 
osselets  collés  sur  le  bout  du  métacarpien. 

II. 

DE  LA  LUXATION  SIMPLE  COMPLÈTE. 

La  luxation  complète,  caractérisée  par  Tascension  et  de  la 
phalange  et  de  la  sangle  sésamoïdienne  sur  le  corps  du  métacar- 
pien, est  impossible,  sauf  laxité  tout  à  fait  anormale,  sans  que 
la  déchirure,  à  peu  près  bornée  aux  ligaments  métacarpo-sésa- 
moïdiens  dans  la  luxation  incomplète,  entame  à  leur  tour  les 
ligaments  métacarpo-phalangiens.  La  phalange  peut  bien 
monter  sur  le  métacarpien  sans  déchirure  notable  de  ses  liga- 
ments, mais  elle  ne  peut  aller  assez  loin  pour  faire  place  au  li- 
gament gléno-sésamoïdien  qui,  dans  la  luxation  complète, 
doit  monter  en  croupe  après  elle.  (V.  fig.  2,  p.  260.)  La  déchi- 
rure des  ligaments  métacarpo-phalangiens  est  donc  nécessaire; 
elle  commence  encore,  dans  la  très-  grande  majorité  des  cas, 
par  le  ligament  externe,  ou,  pour  préciser  davantage,  par  te 
fibres  profondes  de  ce  ligament.  Elle  s'étend  ensuite  à  toute  aoo 
épaisseur,  et  si  elle  atteint  le  ligament  interne,  sa  marche  est 
analogue.  De  sorte  qu'il  est  ordinaire  de  voir  une  rupture  com- 
plète, ou  à  peu  près,  du  ligament  externe  coïncidant  avec  une 
rupture  partielle  et  profonde  du  ligament  interne.  Il  ne  but 
pas  juger  qu'un  ligament  n'est  pas  déchiré  sur  les  apparences 
de  sa  surface  extérieure,  ce  qui  a  été  fait,  dans  bien  des  cas,  par 
les  expérimentateurs. 

Ordinairement,  les  ligaments  ne  se  rompent  pas  à  propre- 
ment parler  :  ils  se  détachent  du  métacarpien.  Ils  subissent 
une  désinsertion  qui  commence  par  les  fibres  courtes  ou  profon- 
des, les  plus  distendues  par  le  renversement,  atteint  ensuite  les 
fibres  longues  et  superficielles,  souvent  sans  les  désunir  d'am 
le  périoste  que  le  traumatisme  peut  décoller  sur  une  étendM 


LUXATION  DU  POUCB  BN  ABRIArE.  '  S03 

variable.  C'est  ainsi  qu'en  cherchant  à  arracher  par  éclatement 
une  branche  d'arbre  en  sève,  on  entraîne  avec  elle  une  longue 
et  solide  lanière  d'écorce.  Les  faits  d'arrachement  des  liga- 
ments latéraux  avec  conservation  d'une  racine  périostique  qui 
n'est  que  la  pelure  décollée,  mais  non  rompue  du  bord  corres- 
pondant du  métacarpien,  ces  faits,  dis-je,  se  sont  présentés  or- 
dinairement à  moi  dans  mes  expériences.  Ils  sont  importants, 
j'en  donnerai  plus  loin  des  preuves  cliniques.  Le  simple  renver- 
sement du  pouce  relâche  la  partie  dorsale  de  la  capsule  articu- 
laire, mais  un  violent  refoulement  vers  le  poignet  agit  sur  elle 
comme  sur  les  ligaments  latéraux,  il  la  désinsère  du  métacar- 
pien en  la  rompant  ou  ea  décollant  plus  ou  moins  le  périoste 
auquel  elle  est  unie.  Il  faut,  après  avoir  accompli  le  renverse- 
ment du  pouce,  le  refouler  violemment  vers  le  poignet  pour  ar- 
river à  rompre  ou  dësinsérer  entièrement  le  ligament  latéral  in 
terne  qui,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  n'est  encore  que 
légèrement  intéressé,  alors  que  l'externe  a  déjà  cédé  tout  à  fait. 
Les  autopsies,  les  dissections  expérimentales,  les  études  de 
symptomatologic  clinique  démontrent  que  l'intégrité  relative  du 
ligament  interne  se  montre  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas.  Ce 
fait,  bien  connu  cependant,  est  loin  d'avoir  attiré  suffisamment 
Tattention.  * 

Dans  le  renversement  du  pouce  qui  produit  ces  désordres  du 
côté  des  ligaments  métacarpo-phalangiens,  voit-on  toujours 
les  08  sésamoïdes  suivre  la  phalange  ?  Ou,  en  d'autres  termes, 
le  ligament  glénoïdien  ne  peut-il  se  rompre  ailleurs  qu'au  ni- 
veau de  ses  attaches  métacarpiennes  ?  Sur  cent  expériences  je 
n*ài  jamais  vu  les  attaches  phalango-sésamoïdiennes  céder  ; 
j'ai  vu  trois  fois  l'osselet  externe  se  briser  par  arrachement. 
Mon  attention  était  attirée  sur  ces  deux  points,  car  Màlgàigne 
a  observé  une  fois  de  la  crépitation,  et  Michel  tend  à  dire  que 
la  séparation  du  ligament  glénoïdien  et  de  la  phalange  a  lieu 
dans  toutes  les  luxations  faciles  à  réduire.  Cela  cadrerait  avec 
sa  théorie  de  l'interposition  par  le  vide  !  (1) 

A  de  très-rares  exceptions  prés,  la  sangle  gléno-sésamoï- 

(1)  Michel.  Mémoires  de  la  Soc.  de  méd.  de  Strasbourg,  II,  p.  25,  et  Gu, 
méd.  de  Strasbourg,  1850. 
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dienne  suit  donc  la  phalange  et  se  sépare  de  la  dcmi-«ii%oih 
férenco  palmaire  du  col  du  métacarpien. 

Comme  les  ligaments,  les  muscles  éprouvent  les  effets  de  h 
violence  qui  produit  la  luxation  du  pouce.  Ceux  que  leur  situa- 
tion expose  à  la  distension  ne  peuvent  que  fuir  ou  céder.  Céder, 
c'est  déchirer  pour  les  muscles  surpris  dans  leur  allongement 
maximum  alors  qu'ils  ont  atteint  la  limite  de  leur  extensibilité. 
Le  renversement  du  pouce  entraîne  presque  certainoment  Tab- 
duction  du  métacarpien,  et,  par  conséquent,  la  distension  des 
muscles  tbénariens.  Si  la  violence  est  poussée  assez  loin  pour 
produire  une  luxation  complète,  le  muscle  court  fléchisseur  ou 
sésamoïdien  externe  se  rompt  et  se  luxe  à  la  fois  :  les  ûbras 
internes,  qui  sont  les  plus  courtes  et  les  plus  distendues,  aont 
largement  déchirées  par  le  condyle  externe  de  la  tête  métacar- 
pienne ;  les  externes  rejetées  en  dehors  du  môme  condylet  et 
par  conséquent  moins  distendues,  sont  probablement  toujours 
épargnées.  A  fortiori^  le  muscle  court  abducteur  qui  s'insère 
sur  le  côté  de  la  phalange  doit-il  échapper  et  échappe-t-il  à  la 
déchirure. 

Pour  la  même  raison,  et  aussi  en  vertu  de  la  force  du  liga- 
ment interne,  le  muscle  sésamoïdo-phalangien  interne  ou  ad- 
ducteur se  luxe  sans  se  déchirer. 

Le  tendon  long  fléchisseur  énergiquement^  distendu  sur  la 
tête  du  métacarpien  parle  premier  degré  du  renversement,  finit 
par  se  luxer  en  dedans  sans  abandonner  ses  rapports  avec  les 
os  sésamoïdes,  et  par  conséquent,  il  est  accompagné,  en  dedans 
de  la  tête,  par  Tos  sésamoïde  interne  (fig.  5,  p.  265). 

Dans  la  luxation  complète,  la  sangle  sésamoïdien  ne,  pasplus 
que  la  phalange  qui  Tentraîne,  ne  se  porte  donc  directemeol 
sur  le  dos  du  métacarpien.  L'une  et  l'autre  glissent  un  pen 
dedans  avec  le  tendon  long  fléchisseur  qui  retient  Tos 
moïde  interne,  de  sorte  que  Tosselet  externe,  le  plus  large,  il 
est  vrai,  se  voit  seul  sur  la  face  dorsale  du  col  métacarpien 
qu'il  touche  par  son  cartilage. 

L'os  sésamoïde  externe,  en  raison  môme  de  sa  situation 
nouvelle,  est  donc  seul  place  pour  jouer  un  rôle  important. 
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Fto.  S.— LuxsttDD  simple  complète  du  pouce  dralL  Ia  Ute  du  métacarpien  te 
montM  UrtogUa  par  lo  tendon  en  dedan»  et  le  muscle  tâsamoldlen  externe 
en  deborj.  On  volt  1°  Is  sltualioades  deux  otMlets  :  l'cxterai  sur  ledoiihi 
mËlacarpicD,  l'iaterne  ea  dedans;  2°  le  transport  de  lapUalinge  dam  ce  der- 

Il  arrive  exceptionnellement  que  la  luxation  du  tendon  lonj^ 
fléehisBeur  se  fait  en  dehors  de  la  tôte  métacarpienne.  C'est 
alors  la  ligament  interne  qui  est  le  plus  déchiré,  et  l'osselet 
ÏDleme  qui  est  monlé  eut  le  col  du  métacarpien  où  il  ne  tient 
pas  81  bien  que  l'oxterne  à  cause  de  sa  forme.  La  luxation  du 
teDdon  en  dehors  s'est  présentée  à  Oeville  dans  l'autopsie  dont 
il  a  donné  la  relation.  Je  ne  l'ai  rencontrée  que  dans  5  0(0  de 
mea  expériences  ;  mais  je  crois  que  l'on  pourrait  la  rendre  plus 
fréquente  en  renversant  le  pouce  en  dehors  au  lieu  de  le  rcn- 
TWser  directement  en  arrière. 

Cependant,  je  pense  que  la  raison  principale  qui  fait  que  la 
luxation  du  tendon  se  fait  ordinairement  en  dedans,  ne  dépend 
ni  du  traumatisme,  ni  delà  direction  du  tendon,  ni  delà  situa- 
tion favorable  do  sa  coulisse,  mais  bien  de  la  faiblesse  relative 
dn  ligament  externe.  Car,  te  déplacement  ae  fait  dans  le  mi^me 
sens,  que  les  muscles  courts  et  le  tendon  fléchisseur  soient  in- 
lacls  ou  qu'ils  soient  coupê:^.  C'est  la  phalange  et  l'os  sésa- 
iDoïde  qui,  grâce  à  la  résislance  du  ligament  interne  et  du 
muscle  adducteur,  entraînent  le  tendon  fléchisseur  en  dedans. 

La  luxaliori  complète  simple  peut  être  plus  ou  moins  pro- 
noncée, c'est-à-dire  que  le  chevauchement  peut  £tre  plue  ou 
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moins  marqué,  on  pourrait  utilement  lui  distinguer  deux  de^ 
grés.  Dans  le  premier  degré,  Tos  sésamoïde  a  1/ouvé  juste  de 
la  place  (5""™)  pour  s'asseoir  sur  la  nuque  du  métacarpien, 
parce  que  les  ligaments  sont  trop  peu  déchirés  pour  permettre 
à  la  phalange  de  remonter  plus  loin.  Dans  le  second  degré,  au 
contraire,  les  ligaments  Buffisamment  déchirés  et  par  consé- 
quent allongés,  ont  permis  à  la  phalange  de  chevaucher  assez 
pour  que  Tos  sésamoïde  ait  trouvé  deux  fois  plus  de  place  qu*il 

ne  lui  en  fallait.  *  • 

•  •  • 

Le  premier  degré  no  doit  entramélr.  nécessairement  ni  la  luxa- 
tion complète  du  tendon  fléchisseur  ni  la  déchirure  du  muscle 
court  fléchisseur.  Gela  n'a  pas  d'importance  pratique,  aussi 
passerai-je  comme  si  cette  luxation  et  cette  déchirure  étaient 
fatales,  à  tous  les  degrés  de  la  luxation  complète. 

Je  dirai  donc  :  dans  la  luxation  complète,  la  tête  du  métacar- 
pien a  franchi  une  boutonnière  (i)  dont  la  lèvre  interne  est  formée 
par  le  tendon  long  fléchisseur  et  le  muscle  sésamoïdien  interne  ; 
la  lèvre  externe  par  le  muscle  court  fléchisseur  ou  sésamoidieo 
externe  ;  et  l'œillet,  si  l'on  peut  dire,  à  cheval  sur  le  col  du  mé- 
tacarpien, par  l'os  sésamoïde  externe.  Cet  ensemble  constitue 
moins  une  boutonnière  qu  une  fronde  ilastiqiêeeieontradiUlBift 
de  plusieurs  millimètres,  plate  et  appliquée  à  plat,  en  sautoir, 
sur  les  flancs  et  le  dos  du  métacarpien  (ûg.  6). 

La  phalange  regarde  le  métacarpien  par  sa  glène  cartilagi- 
neuse ;  c'est  aussi  la  face  cartilagineuse  de  l'osselet  qui  touche 
le  périoste  du  métacarpien.  Ce  petit  scaphoïde  qui,  dans  l'état 
normal,  reçoit  le  condyle  externe  dans  sa  coque  n'a  pas  cesséde 
tourner  sa  concavité  vers  le  centre  de  la  tête  du  métacarpien  sur 
lequel  il  est  maintenant  appliqué  carène  en  l'air.  Son  épnuewraà 
notable,  c'est  pourquoi  la  phalange  qui  Va  traîné  derrière  elle^ 
raù  le  repousser  devant  elle,  La  phalange  jouit  en  effet  d'une 

(1)  Ballingall  G.  EdMurgh  med.  Journal,  1815,  XI,  p.  188.  Son  travail  %.ëk 
fait  on  1812.  II  a  bien  vu  la  boutoanièrc  à  la  contradilité  de  laquelle  il  attrDMe 
un  grand  rôle.  Il  rapporte  neuf  cas  de  luxations  toutes  soumises  à  U  trafllioB 
sans  sncc^s.  Une  seule  a  été  rédullo  et  c'est  par  la  coaptation. 

Vidal  parait  avoir  toujours  ignoré  la  publication  do  BallingaU.  Pour  In^  la 
boutonnière  résiste  non-seulemont  par  conlractilité,  mais  surtout  par  il 
sibilité  passÎTe. 
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taine  liberté  dans  ses  mouvements,  liberté  bien  plus  grande  que 
dans  la  luxation  incomplèbe,  carie  ligament  interne  a  seul  con- 
servé quelque  solidité.  L'osselet,  au  contraire,  eet  assez  éner^^- 


no.  s.  —  Luatirm  eimplo  oomplèls  du  poDoe  droit,  profil  externe.  On  volt 
"  Im  mt«  du  muKle  Mumoldicn  nxteme  oroiMr  ou  Muloir  le  fluio  do 
méUoirpieii  et  gagner  l'oBMlet  sctphoIJe  flié  du  oAtâJulerne  kaoncongi- 
ntre,  psr  le»  libres  înier-sfsamoIdicnDoa  du  ligament  glénoldicn. 

quement  maintenu  en  place  par  les  deux  bandelettes  latérales 
de  la  fronde  ou  boutonnière.  G'ostdonc  encoreicî,  au  pointde 
vue  de  la  Qxilé  et  par  conséquent  de  l'irréductibilité,  une  luxa~ 
tioD  bien  plus  sésamoïdiennc  que  phalangicnne. 
.'La  déformation  a  les  mâmes  agei^ls  que  dans  la  luxation  in- 
complète, et  le  résultat  est  à  peu  près  le  même.  La  phalangette  - 
est  flécbie  sur  la  phalange  ;  celle-ci  est  redressée  sur  le  méta- 
carpien et  ce  dernier  rapproché  de  la  paume  de  la  main.  Il  y  e 
cependant  deadiiïêrences  importantes  à  signaler. 

Le  teadon  long  fléchisseur  s'est  luxé  en  dedans,  il  est  donc 
moios  distendu  que  dans  la  luxation  incomplète  et  permet  à  la 
I^alange  de  te  redresser  davantage  sans  exagérer  la  flexion  do  la 
idialangette. 

La  tôle  du  métacarpien,  à  nu  sous  la  peau,  forme  une  tumeur 
ronde,  petite,  dure  et  lisse,  tout  à  fait  superflcieUe  ;  on  dirait 
qu'elle  va  percer  les  téguments  surtout  au  niveau  de  son  coddyle 
asterae  daoa  Us  cas  ordinaires.  Un  sillon  ou  sinus,  variable 
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avec  le  chevauchement,  souvent  fruste  pour  Vcoilj  mais  évideat 
pour  le  doigt,  existe  toujours  entre  la  face  palmaire  de  la  pha- 
lange et  la  tôte  du  métacarpien  (fig.  7). 


Fia.  lé  <-  Luxation  ûmplo  complète.  Déformalion.  (Photogr.) 

En  examinant  le  pouce  par  sa  face  dorsale,  abstraction  faite 
de  toute  déviation  angulaire  possible  et  variable;  on  constata 
presque  toujours  que  la  phalange  s'est  transportée  en  masse 
vers  rindex,  de  manière  à  se  laisser  déborder  en  dehors  par  la 
saillie  du  métacarpien.  Il  s'agitcncore  des  cas  ordinaires,  c'est- 
à-dire  de  ceux  où  le  ligament  interne  est  moins  déchiré  que 
Texterne.  Lorsque  le  contraire  a  lieu,  le  déplacement  se  trouve 
modifié  comme  on  le  devine  et  comme  plusieurs  observateurs 
l'ont  noté. 

La  phalange  est  très-mobile,  relativement  à  ce  qui  a  lieu  dans 
la  luxation  incomplète.  On  peut  lui  imprimer  surtout  des  mou- 
vements de  latéralité,  la  faire  glisser  d'un  côté  à  l'autre  oa 
d'avant  en  arrière,  comme  un  tiroir,  mais  en  réalité,  dans  une 
étendue  variable  et  en  général  assez  faible.  L'extension  passive 
est  facile  jus<]u'à  l'angle  droit,  la  flexion  est  difficile  ou  impossi- 
ble; tout  au  pluâ  peut-on  rabattre  le  pouce  dans  l'axe  du  méta- 
carpien et  aller  un  peu  au  delà  dans  le  sens  de  la  flexion, 
encore  n'est-ce  pas  dans  tous  les  cas.  Si  pendant  que  la  pha- 
lange est  redressée,  attitude  de  la  luxation  complète  simple,  oA 
la  saisit  pour  l'appuyer  sur  le  métacarpien,  on  sent  très-bien 
que  les  deux  os  sont  en  contact  et  qu'il  n'y  a  rien  d'interposé 
entre  eux,  la  phalange  étant  redressée,  c'est  bien  entendu.  On 
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peut  même  déterminer  une  espèce  de  crépitalion,  uu  frottement 
rude  qui  lient  à  ce  décollement  fréquent  du  périoste  et  qui  en- 
lève toute  espèce  d^  doute  relativement  à  une  interposition 
quelconque  (1).  Je  le  répète  encore,  il  s'agit  d'une  luxation 
complète  simple,  vierge  de  tentatives  vicieuses  de  réduction  et 
la  phalange  est  redressée,  à  angle  droit  ou  à  peu  près  (fig.  8j. 


Fio.  8.  —  LuxatioD  simple  complète. 

Quand  on  rabat  une  phalange,  complètement  mais  simplement 
luxée,  on  éprouve  do  la  résistance  lorsqu'elle  arrive  à  toucher 
l'os  sésanK)ïde  qui  se  trouve  sur  la  nuque  du  métacarpien,  c'est- 
à-dire  avant  môme  que  le  pouce  soit  ramené  dans  l'axe.  Si 
l'on  continue  le  mouvement  de  rabattement,  l'extrémité  luxée 
de  la  phalange  soulève  fortement  la  peau,  tend  ses  débris  de 
ligaments;  elle  est  le  bras  de  résistance  d'un  levier  dont  le  point 
d'appui  est  l'osçelet  lui-môme  (2  k  On  comprend  facilement 
combien  doit  varier  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  rabattre  et 
même  fléchir  lin  pouce  luxé  en  arrière,  en  songeant  aux  varia- 
lions  qui  se  présentent  dans  la  déchirure  des  ligaments,  le  vo- 
lume du  sésamoïde,  l'étendue  du  chevauchement.  Abandonné  à 
luii-même,  le  pouce  rabattu  reprend  sa  première  position,  à 
moins  que  la  luxation  n'ait  été  transformée  par  des  tractions. 

Quoi  qu'il  en  soit,  s'il  est  possible  de  ramener  les  deux  der- 
niers segments  du  pouce  dans  une  direction  parallèle  à  celle  du 
métacarpien  et  si  la  \nensuration  est  pratiquée,  on  constate  un 

T    I  II — ^ 

(1)  (Test  pourquoi  Sédillot  (Mi^ra.  de  Michel)  s'asBure  toujours  da  contact 
desiurfioes  osseuses  pendant  les  manœuvres  de  réduction.  Roser  (Cl^r.  anat.) 
recommande  la  môme  chose,  et  c*est  pour  moi  le  précepte  capital. 

(2)  V.  Dittel.  Die  Einricbtung  der  Verrenkmig  des  Banmens  nach  rflckwftrts, 
Alif.  WM.  med,  XeUmn^,  Vlllr  44, 1863, 
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chevauchement  constant,  d'autant  plus  marqué  que  les  liga- 
ments latéraux  sont  plus  déchirés,  c'est-à-dire  un  raccourcisse- 
ment de  5  à  13  millimètres  chez  Tadulte.  Michel  a  noté  uu  rac- 
courcissement de  2  millimètres,  mais  il  s'agit  d'un  enfant  de 
onze  ans,  et  rien  ne  me  dit  que  l'on  ne  tirait  pas  un  peu  sur  le 
pouce  pendant  la  mensuration  comme  on  avait  déjà  tiré  aupa- 
ravant. 

Ce  n'est  pas  tout,  pendant  que  la  phalange  est  rabattue,  son 
extrémité  luxée  double  l'épaisseur  de  la  tête  du  métacarpien, 
car  à  son  épaisseur  propre  il  faut  ajouter  celle  de  rossclct  qui 
sépare  les  os,  soulève  et  supporte  la  phalange  (fig.  9). 


Fio.  9.  —  Luxation  simplo  complète  après  ribattemcnl  du  pouce.  Pour 
trer  le  clievauchemeot,  Tépalascur  considérable,  rosselet  point  d*appai  mât 
resté  dans  sa  position  première^  etc. 

Dans  la  luxation  incomplète,  après  rabattement  (v.  flg.  4, 
page261),raugmentation  d'épaisseur  était  relativement  minime 
dans  la  luxation  complexe  nous  la  trouverons  également  moin- 
dre que  dans  la  variété  qui  nous  occupe  en  ce  moment. 

Ce  que  j'ai  dit  du  succès  des  procédés  empiriques  appliqués 
à  la  réduction  des  luxations  de  la  première  variété,  je  pourrais 
peut-être  le  redire,  à  propos  de  la  luxation  complète  au  premier 
degré,  dans  laquelle  Tos  sésamoïde,  à  peine  à  cheval  sur  le  mé- 
tacarpien, semble  près  de  retomber  sur  le  cartilage,  dans  la- 
quelle la  phalange  est  peu  mobile  en  raison  du  peu  de  dé- 
chirure des  ligaments  latéraux,  etc.  Mais  il  n'en  est  pas' de 
même  des  luxations  complètes  à  un  degré  plus  avancé.  Dans 
celles-ci,  la  phalange  étonne  et  déconcerte  le  chirurgien  par  sa 
mobilité.  Un  os  luxé  et  irréductible,  si  facile  à  incliner  et  à 
transporter  dans  tous  les  sens  I  Ce  n'est  pas  la  phalange  qui 
tient,  c'est  Tosselot  sur  lequel  on  n'a  pas  de  prise  directe,  sur 
lequel  on  ne  peut  agir  que  par  l'intermédiaire  de  la  phalange. 
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Déloger  l'os  sésamoïde  externe,  voilà  Tindication  :  avec  la 
phalaagD,  voilà  la  nécessité. 

La  phalange  peut  le  tirer,  car  elle  y  est  unie,  ou  le  pousser, 
car  elle  est  rigide  et  il  a  une  certaine  épaisseur.  Sans  os  sésa- 
moïdes  le  ligament  glénoïdien  flexible  pourrait  s'interposer,  mais 
ne  résisterait  pas  :  la  luxation  se  réduirait  pendant  et  malgré 
rinterposition  qui  peut-être  persisterait  (I);  sans  os  sésamoïde, 
la  phalange  ne  pourrait  chasser  devant  elle  la  sangle  glé- 
noïdienne  comme  enchâsse  une  pierre  avec  le  pied.  Et  c'est  ce 
qui  doit  être  fait.  Il  ne  faut  pas  tirer  sur  la  phalange  dans  Tes- 
poir  qu'elle  traînera  derrièreelle  Tos  sésamoïde.  La  traction  ap- 
pliquée aux  luxations  complètes  est  désastreuse  :  c'est  peut-être 
elle  qui  toujours  a  causé  Tirréductibilité  (2). 

Reportant  les  yeux  sur  une  luxation  complète  simple,  voyant 
sa  forme  extérieure  et  sa  conformation  intérieure,  voici  le 
procédé  de  réduction  rationnel  éprouvé  par  le  succès,  quoique 
encore  imparfait, sous  dos  noms  et  dans  de3  pays  diflérents  (3), 
procédé  négligé  parce  qu'on  ne  savait  pas  au  juste  sur  quoi  il 
reposait. 

La  phalange  redressée  îjcra  maintenue  redressée;  on  la  fera 
glisser  de  liaut  en  bas  sur  le  dos  du  métacarpien,  grattant  Tos  ;■ 
elle  rencontrera  tout  de  suite  l'osselet,  le  chassera  devant  elle, 
laborieusement,  car  il  est  retenu  par  les  deux  lèvres  delà  bou- 

(1)  J'en  crois  trouver  la  preuve  dans  une  observation  de  luxation  du  médius  de 
fitaelep.  Arth.  fùr'kUn.  chir.,  IX,  1868. 

(2)  Leva.  Ann.  de  la  Soc.  méd,  d'Anvers,  1835. 

(3)  Crosby  et  ses  élèves  en  Amérique  depuis  1826.  V.  Anierican  Journal,  1858; 
Rofer,i4rcA.  fùrPhys.,  Heilkunde,  1843;  Langcnbcck  d'après  Veihaeghe,  Ann. 
mdd.ehir.  de  Bruges,  1855,  et  Revue  méd.  chir,  Langenbeck  aurait  réduit  aiiisi 
le  ponoe  loxé  depuis  deux  mois,  d'une  pianiste  polonaise)  Sédillot  (Mém. de 
HÛel];  Benoit,  Journal  de  Lucas-Championnièrc,  i850. 

Jemteraî  onoore  comme  procédés  se  rapprochant  notablement  du  procédé 
imUcoDel,  eeox  de  Scbaw,  London  med.  Repositonj,  1816,  V.  p.  273^  on  de 
Ch.  BeO,  son  maître;  Pailloux,  th.  de  Paris,  1829,  n»  113,  indique  la  nécessité 
delà  flexion  dorsale;  Vidal  de  Cassis  (procédé  dit  do  la  clef,  employé  ousai  par 
Ad.  Lawrie,  1837),  Traité  de  pathol.  ext;  Finckc  de  Coblentz,  Caspers  Wo- 
chenschriff,  1838.  Il  pratique  l'impulsion  avant  Gerdy  ;  Oerdy,  X Expérience,  1 843, 
I,  p.  85;  Oxley  et  Band  qui  croient  devoir,  en  1873  {the  Lancet),  écrire  qu'ils  ont 
réussi  par  l'iropuisiou  pendant  la  flexion  dorsale. 
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tonnière,  le  poussera  au  bord  du  cartilage  et,  Tayant  jeté  par- 
dessus, le  suivra  instantanément  dans  la  flexion  (6g.  10). 


Fio.  10.  —  Luxation  simple  complète,  réduction.  Les  flèclies  indiquent  eon- 
ment  il  faut  appuyer  et  faire  glisser  la  phalange  pour  chasser  l*os  sésamoUe. 

Il  peut  se  faire  toutefois,  si  la  conformation  articulairelep^^ 
met,  que  le  pouce  s'attarde  un  moment  en  luxation  incom- 
plète. Dans  ce  cas,  qui  est  rcxception,  deux  soubresauts  peu- 
vent se  faire  sentir  et  ont  été  sentis  par  plusieurs  chirurgiens  : 
le  premier,  lorsque  Tosselet  franchit  le  rebord  cartilagineux;  le 
second,  lorsqu'il  franchit  la  saillie  ou  ligne  de  partage  déjà  tant 
de  fois  signalée. 

Ce  n'est  pas  seulement  parce  que^la  phalange  est  plus  libre 
lorsqu'on  la  tient  redressée,  que  cctlc  attitude  doit  être  conser- 
vée pendant  le  premier  temps  de  la  réduction  ;  c'est  surtout 
parce  qu'il  y  a  danger  de  rabattre  prématurément  la  phalange 
comme  on  ne  le  verra  que  trop  dans  le  chapitre  suivant. 

Quant  à  l'attitude  de  réduction  que  j'ai  indiquée,  elle  ne  doit 
pas  être  négligée  (1).  J'y  reviendrai. 

{La  fin  au  prochain  numéro.) 


(1)  Voici  comment  pratique  Batchelder  déjà  cité  :  il  embrasse  d'une 
toute  la  main  malade,  met  le  pouce  sur  le  dos  du  roctacarpieu  derrière  la  phir 
laoge  luxée  ;  avec  oe  pouce  il  porte  le  métacarpien  dacs  roppoeition  foroéeet 
repousse  la  plialange.  Pendant  ce  temps-là  son  aptrc  main  manœuvre  le  |NMDi 
luxé  selon  les  préceptes  de  Crosby,  cVst-ii-dire  en  tenant  la  phalange  redrenèi 
et  Tagitant  quelque  peu  dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  rexteûaioD-. 
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RECHERCHES  SUR   LES  RAPPORTS  QUI  EXISTENT 

ENTRE    LES     SIGNES    DE     LA    PLEURÉSIE 

ET  LA  QUANTITÉ  DE  L'ePANGHEMENT 

Par  M.  BOUILLY, 
Aido  d'anatomie  h.  la  Faculté  de  médecino  de  Paris. 

Pendant  mon  internat  à  Thôpital  Cochin,  dans  le  service  de 
mon  excellent  maître,  M.  le  D"^  Bucquoy,  j'ai  eu  Toccasion 
d'observer  un  certain  nombre  de  pleurésies.  J*aî  pu  en  recueil- 
lir 55  observations,  qili  se  divisent  de  la  manière  suivante  : 

1®  Pleurésies  simples,  sans  complication,  faisant  toute  la 
maladie  ;  35 

29  Pleurésies  secondaires,  compliquant  un  rhumatisme 
articulaire  aigu,  ou  survenant  dans  le  cours  d'une  affection 
cardiaque  ancienne  ;  8 

3<»  Pleurésies  purulentes  ;  6 

4«  Pleurésies  avec  complications  pulmonaires  (a).  6 

a  (3  cas  gangrène  pulmonaire,  1  cas  hydropneumotho-      55 
rax,  2  cas  tuberc.  pulm.). 

Nous  n'avons  pas,  dans  ce  travail,  Tmtention  de  faire,  d'a- 
près ces  observations,  une  histoire  complète  de  la  pleurésie  ; 
nos  connaissances  n'y  suffiraient  pas.  C'est  un  point  beaucoup 
plus  limité  de  la  question  que  nous  voulons  seulement  envisa- 
ger. Un  assez  grand  nombre  des  pleurésies  que  nous  avons 
▼ues  ont  nécessité  l'intervention  de  la  thoracentèse  ;  la  vo- 
gue justifiée  de  ce  mode  de  traitement  aujourd'hui  vulgarisé  a 
spécialement  attiré  notre  attention  sur  certains  points.  Mais  ce 
qui  nous  a  frappé  spécialement  et  ce  que  nous  nous  proposons 
de  développer  dans  ce  travail,  c'est  le  secours  donné  par  la 
thoracentèse  à  l'étude  de  la  pleurésie.  Maintes  fois  nous  avons 
été  frappé  de  l'insuffisance  des  signes  classiques  de  la 
pleurésie,  tant  pour  le  diagnostic  de  la  présence  de  l'épau- 
chement  que  pour  le  diagnostic  de  sa  quantité.  Tout  le 
monde  a  pu  remarquer  comme  nous  Tinfidélité  des  signes  : 
XXVII.  18 


874  NCBicoiaif  ouainaitx. 

ponctions  blanches ,  ponctions  donnant  peu  de  liqûde, 
alors  qu'on  croyait  avoir  affaire  à  un  grand  épanchement, 
et  inversement;  tels  sont  les  faits  que  chacun  a  pu  être 
à  même  d'observer.  Ce  que  je  veux  traiter  ici  spécialement, 
c'est  le  contrôle  des  signes  de  l'épanchement  par  la  thoracoi- 
tèse;  c'est  voir,  en  les  comparant,  dans  chaque  cas,  avec  la 
quantité  de  liquide  retiré,  quelle  est  la  valeur  qu'on  peut  attri- 
buer à  chacun  d'eux  ou  à  tous  groupés  ensemble,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  soit  de  Tépanchemcnt,  soit  de  sa  quantité; 
en  un  mot,  faire  l'étude  de  la  pleurésie  par  la  thoracentèse. 

Dans  les  nombreux  travaux  et  les  grandes  discussions  qui  se 
sont  fait  jour  l'année  dernière,  soit  sur  la  pleurésiCi  soit  sur 
son  traitement  par  la  thoracentèse,  je  ne  sache  pas  que  oeUe 
étude  ait  été  faite.  Travaux  et  discussions  ont  eu  surtout  en 
vue  la  thoracentèse  comme  méthode  de  traitement  de  la  pleu- 
résie, et  ont  eu  pour  but  de  faire  ressortir  ses  inconvénients  oa 
ses  avantages. 

Nous  nous  croyons  autorisé  à  tenter  ce  travail  par  le  nombre 
considérable  de  ponctions  avec  aspiration  que  nous  avons  pra- 
tiquées, et  les  renseignements  que  nous  avons  pu  en  retirer. 
Le  nombre  de  nos  ponctions  ne  s'élève  pas  à  moins  de  115,  eoil 
pour  des  épanchements  simples,  soit  pour  des  épanchemept? 
purulents.  Et  même,  disons-le  de  suite,  afm  qu'on  ne  trouve 
pas  dans  ce  chiffre  considérable  de  ponctions  comparé  à  noUe 
total  de  pleurésies  simples,  un  argument  contre  la  thonoei- 
tèse,  ce  total  est  considérablement  grossi  par  des  ponctions  eif 
trômement  répétées  dans  des  cas  d'épanchements  purulents  oi 
d'épanchements  séreux,  chroniques,  compliquant  des  affectiatf 
cardiaques  ou  des  maladies  générales,  telles  que  ralbuQÛnurie 
et  la  goutte. 

Dans  toutes  mes  observations,  j'ai  noté  avec  soin  les  signei 
do  la  pleurésie,  la  quantité  do  liquide  retiré  ;  de  sorte  que  M 
mon  travail  se  résume  en  ceci  :  mettre  en  regard  ces  signes  it 
la  quantité  de  Tépanchement  soustrait  par  la  thoracentèse,  et 
en  déduire  la  valeur  de  ces  signes. 


Divirion.  -^  Ge  travail  comprendra  plusieurs  parbes  i 

10  Dans  une  première  partie,  je  passerai  en  revue  les  opi«t 
nions  des  divers  auteurs  sur  le  diagnostic  de  la  présence  et  de 
la  quantité  de  Tépanchement  par  les  signes  ordinaires  de  la 
pleurésie,  et  sur  la  valeur  attribuée  à  chaque  signe;  ee  ser9f  9i 
Ton  veut,  une  historique  clinique  de  la  question  ) 

2»  Dans  la  deuxième  partie,  j'analyserai  mes  observations 
personnelles  ; 

3^  Dans  la  troisième,  j'exposerai,  tels  que  je  les  comprends, 
les  signes  de  la  pleurésie,  avec  la  valeur  que  je  crois  devoir 
leur  attribuer  pour  le  diagnostic  de  Tépanchement. 

11  est  bien  entendu  que  ces  grandes  divisions  comprendront 
des  subdivisions  nécessaires  au  développement  et  à  Tintelli- 
gence  de  mon  sujet. 

Avant  d'aborder  la  première  partie,  je  dois  dire  tout  d'abord 
que  je  ne  m'occuperai  nullement  des  symptômes  fonctionnels 
de  la  pleurésie  :  on  sait  le  peu  de  valeur  qu'on  doit  leur  accor^ 
der  ;  c'est  pour  constater  leur  insuffisance  qu'on  a  créé  le  non^  de 
pleurésies  latentes.  Je  n'insiste  pas  sur  ce  point. 

Première  partie. 

Tous  lès  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  pleurésie  ont  été  firap^ 
pés  de  la  difficulté  de  son  étude  :  diagnostic  da  la  maladie, 
diagnpstic  de  Tépanchement  et  de  sa  quantité,  diagnostic  de 
sa  marche,  tels  sont'  autant  de  points  souvent  fort  difficiles. 
En  parlant  des  symptômes  généraux  de  la  pleurésie,  Chôme! 
ajoute  (1)  :  «  Ces  signes  sont  aujourd'hui  sans  valeur  :  la 
science  en  possède  d'autres  ,  à  Taide  desquels  ,  dans  la 
très-grande  majorité  des  cas,  le  médecin  peut  établir  tan 
jugement  avec  une  entière  certitude.  Cette  certitude,  on  la  doit 
surtout  aux  signes  fournis  parla  percussion  et  l'auscultation... 
Mais  autant  il  est  juste  de  signaler  l'utilité  de  ces  deux  modes 
d'exploration  dans  le  diagnostic  de  la  pleurésie  et  des  autres 
maladies  de  poitrine,  autant  il  est  convenable  de  ne  pas  en 
exagérer  l'importance,  et  de  rappeler  ce  principe  trop  souvent 

_    Il  II  ■  -  ■ —    ■ -    -    ti^^m  mama^mmi^m^mfmmmaÊ^tmm^mm^Ê^mmm' '^ 

(1)  Chomel.  Art.  Pleurésie,  Diot.  en  30      U 
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oublié,  que  c'est  sur  la  connaissance  et  la  comparaison  de  tous 
les  signes,  et  non  sur  quelques  signes  isolés,  que  le  médecin  doit 
asseoir  son  jugement.  D'ailleurs,  quelque  lumière  qu*ait  réftÊr 
due  sur  Thistoire  de  la  pleurésie  la  découverte  de  ces  méthodes 
d'exploration,  il  est  encore  un  certain  nombre  de  cas  dansb^ 
quels  le  diagnostic  est  fort  obscur. . .  » 

En  parlant  du  diagnostic  de  la  pleurésie  par  les  signes  phf- 
siques.  Damoiseau  dit  (1)  :  «  On  pourrait  même  dire  qu'il  aunï 
beaucoup  approché  de  la  perfection  à  laquelle  il  peut  atteinén, 
s'il  possédait  toujours  ce  haut  degré  de  certitude  qu'il  a  qiel- 
quefois;  s'il  faisait  assister  déplus  près  à  la  naissance  et  à  h 
disparition  des  épanchements,  et  surtout  si  en  faisant  conmtn 
la  présence  d'un  liquide  dans  la  plèvre,  il  révélait  sa  meiure  ei  m 
oscillations  cachées  que  les  symptômes  et  les  signes  physifM 
eux-mêmes  ne  traduisent  pas  toujours,  et  qui,  dans  les  ^pn- 
chements  abondants,  causent  trop  souvent  une  mort  inopiiéB^ 
ou  sont  le  prélude  assuré  de  la  convalescence.  » 

A  propos  du  même  sujet,  Trousseau,  dans  ses  cliniques,  dît: 
«  Je  vous  ai  dit  cent  fois  quelles  modifications  les  signes  de  h 
pleurésie  pouvaient  subir  chez  les  divers  malades  comparés  te 
uns  aux  autres,  chez  le  même  malade,  suivant  les  périodes  de 
la  maladie,  suivant  la  quantité,  la  nature  de  l'épanchement  > 
M.  leD' Woillez,  dans  son  Traité  des  maladies  aiguës  des(«^ 
ganes  respiratoires,  insiste  sur  la  difficulté  déjuger  par  les  si- 
gnes physiques  de  la  quantité  même  approximative  du  liqaid» 
épanché. 

Enfin  M.  fiéhier,  instruit  par  la  thoracentèse,  ne  laisse  pi^ 
ce  fait  passer  inaperçu,  et  il  termine  une  de  ses  cliniques  (b 
THôtel-Dieu  par  ces  paroles  :  «  Ces  mêmes  faits  montrent,  no- 
tez bien  ce  fait  très-important  aussi,  que  bien  souvent  ces  moyess 
d'exploration,  qui  nous  sont  habituels,  ne  peuvent  nous  rensei- 
gner exactement  sur  l'abondance  de  l'épanchement,  et  partail 
sur  la  durée  vraisemblable  de  la  maladie,  puisque  nous  avoaf 
rencontré  des  quantités  do  liquide  bien  supérieures  à  ce  q«0 
nous  pouvions  supposer  raisonnablement.  » 


(1)  Damoiseau.  Arch.  raéd.»  1843. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  quels  sont  donc  ces  signes  et  quelle  est  la 
valeur  que  les  auteurs  ont  attribuée  à  chacun  d'eux? 
Ici,  nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux  difQcultés  : 
1«  Dans  quel  ordre  doit-on  ranger  ces  signes  ? 
i  2^  Que  faut-il  entendre  par  les  mots  d*épanchement  moyen, 
fbondant,  etc.,  que  Ton  trouve  à  chaque  instant  dans  les  traités 
dassiques  ou  dans  les  observations  de  plei^résies  ? 
.  I.  Nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  attribuer  une  valeur  pa* 
thognomonique  à  aucun  signe  de  la  pleurésie,  au  point  de  vue 
ia  diagnostic  de  Tépanchement  ;  c'est  seulement  par  leur  réu- 
nion et  par  leur  groupement  dans  un  certain  ordre  qu'on  peut 
arriver  à  la  connaissance  de  la  maladie,  et  en  face  de  la  divei^ 
tité  d'opinion  des  auteurs  qui  donnent  la  prédominance  à  l'aus- 
cnltation  ou  à  la  percussion,  à  tel  ou  tel  signe  stéthoscopique  ou 
plaMÎmétrique,  nous  adoptons  Tordre  dans  lequel  personnelle- 
Quent  nous  rangeons  les  signes  d'après  leur  valeur  relative. 

A.  Signes  fournis  par  V examen  chirurgical  de  la  poUrine. 

B.  Signes  fournis  par  Pauscultation. 

L'èzamen  chirurgical  de  la  poitri&e  comprend  : 
•.  La  percussion.  j     Braît^skodique. 

!     Diminution  ou  abolition  des  vibrations 
thoraciques. 
Fluctuation  intercostale  (?). 

'•  ÏSlpœSmbilï    {     Déplacement  des  organes  voisins. 

»   T  •  w»^*»»,,.*»*;^*,  )     Augmentation  du  périmètre  total  ou 

L  La  mensuration.  j        |^^  ^^g  ^^^^  ^^^l^  poitrine. 

1    Voussure.  Effacement  des  espaces  in- 
tercostaux. 
Immobilité  du  thorax,  etc. 

Signes  fournis  par  rauscultation.  . 

Diminution  ou  abolition  du  murmure  vésiculaire. 

(Hgophonie. 

Souffle. 

Frottement  pleural. 

Examen  du  poumon  du  côté  opposé. 

Examen  du  cœur. 
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II.  Qlie  faut-il  entendre  par  épanchement  faibloi  mojitt, 
abondant,  excessif?  11  est  évident  pour  nous  qu'il  a  dû  y  «itir 
souvent  des  erreurs  commises  dans  révaluation  de  la  quantité 
de  liquide,  et  qu'on  a  pu  souvent  prendre  pour  moyen  un  ^pËD- 
chôment  qui,  en  réalité,  était  abondant.  En  effet,  on  ne  jugCHit 
de  la  quantité  de  Tépanchement  que  par  les  signes,  souteit 
trompeurs  à  ce  point  de  vue,  comme  nous  chercherons  à  le  4^ 
montrer;  la  thoracentèse  n'était  faite  quô  danâ  les  épâncb- 
ments  excessifs  qui  remplissaient  tout  un  côté  de  la  poiMH; 
et  avant  que  Ton  fit  la  ponction  comme  traitement  général  dk 
épanchements  pleuraux,  on  n'avait  pas  eu  occasion  d'étufitf 
les  rapports  des  signes  avec  les  épanchements  dits  moyatfM 
peu  abondants.  Et  c'est  précisément  dans  ces  cas  qu'il  est  ifr 
portant  d'être  éclairé  le  plus  exactement  possible  ;  d'abord  (nte 
qu'ils  sont  les  plus  nombreux,  et  que  ce  sont  ceux-là  qui  dMf 
nent  lieu  aux  plus  grandes  difficultés  d'interprétation  et  ab- 
dications. Voici  ce  que  nous  entendons  et  ce  que  nous  ctGjm 
qu'on  doive  entendre  par  ces  termes  :  épanchement  fuHe^ 
moyen,  abondant,  etc.  ;  bien  entendu,  en  ne  donnant  pas  u 
valeur  absolue  a  nos  chiffres  ;  quand  il  s*agit  d*uiie  évaluaân 
aussi  délicate,  une  erreur  en  plus  ou  en  moins  de  200  gmoÊfB 
sur  la  quantité  totale  ne  change  en  rien  les  résultats  généram 

Nous  appelons  faible  un  épanchement  de  500  gr, 

—  moyen,  un  épanchement  de  1  litre  à  1  litre  Ifi 

—  abondant,         —  de21itrosà2Utresl/t 
très-abondant,               —  qui  dépasse  3  litf». 

C'est  en  partant  de  ces  données  que  nous  apprécierons  te 
diverses  opinions  et  que  nous  étudierons  nos  obser\'ations. 

Ceci  pofeé,  nous  allons  voir  la  valeur  attribuée  par  les  autenis 
à  chaque  signe,  en  les  passant  en  revue  dans  Tordre  que  noc 
leur  avons  assigné. 

1»  Matité.  «  Dès  que  l'épanchement  est  formé,  la  résonnanœ 
que  devrait  donner  la  poitrine  percutée,  manque  dans  toutes 
les  parties  de  cet  organe  où  il  existe.  »  (Laënnec,  Atacult.  mt 
diate,]  De  plus,  Laënnec  avait  bien  observé  que  le  liquide  ne 
se  déplace  pas  dans  la  pleurésie  proprement  dîtei  et  il  indûpK 
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les  conditions  qui  empêchent  ce  déplacement  ;  pas  de  vide  dans 
la  poitrine,  adhérences  andiennes  ou  fausses  membranes  récen- 
tes, etc. 

Suivant  Damoiseau,  la  matité  commence  à  se  montrer,  soit 
au  niveau  d'une  ligne  abaissée  de  Tangle  inférieur  de  Tômo- 
plate  ou  de  Taisselle,  et  dans  ces  points,  elle  peut  se  manifesidr 
par  la  présenee  de  90,  60,  et  même  30  grammes  de  liquide. 
D'après  ses  expériences,  une  percussion  plessimétrique  bieta 
faite,  à  2"  i/2  des  extrémités  des  11»  et  12"^  cêtes,  forait  Iredoii-i- 
naitre  40  gr.  de  liquide,  surtout  s'il  y  avait  déplacement  isous 
l'influence  de  la  pesanteur,  et  qu'à  coup  sûr  60  ou  90  gr.  ne 
pourraient  être  méconnus. 

Pour  Hirtz,  au  contraire,  un  épanchement  de  100  gr.  jusqu'à 
500  ne  se  répand  pas  en  couche  sur  le  poumon  et  ne  donné 
lieu  à  aucun  signe  physique^  ni  à  la  percussion  ni  à  Tausculta- 
tion. 

Grisolle  admet  qu'il  ne  faut  pas  plus  d'une  couche  de  liquide 
d'un  centim.  d'épaisseur,  entre  le  poumon  et  la  paroi  pectorale, 
pour  diminuer  la  résonnahce  de  la  poitrine. 

M;  Woille2  trouve  que  la  matité  est  infidèle  au  point  de  vuë 
de  la  marche  de  l'épanchement  et  de  sa  quantité  ;  pour  cet 
auteur,  elle  est  caractéristique  comme  signe  de  Tépanchement, 
lorsqu'elle  s'étend  à  la  partie  antérieure,  et  que  l'on  constate 
que  son  niveau  y  varie,  quand  le  malade  est  couché  ou  assis. 
Ce  signe,  qui  malheureusement  n'est  pas  constant,  est  codh 
mun  à  la  pleurésie  et  à  l'hydrothorax  ;  mais  il  est  pathôgno^ 
monique  dans  la  pleurésie.  Enfin,  le  même  auteur  fait  remarquer 
la  difficulté  du  diagnostic  de  l'épanchement,  et  cite  des  cas  ex-* 
ceptionnels  dans  lesquels  de  vastes  épanchementë  ne  donnaient 
lieu  ni  à  la  matité  ni  à  la  faiblesse  prononcée  du  bruit  respira- 
toire, qui  en  sont  habituellement  la  conséquence.  [SocUti  médir 
cak  des  hôpitaux  et  Union  médicale^  1866.) 

2*  Sonorité  ikodiqite.  — Pour  M.  Roger,  qui  a  fait  de  ce  si- 
gne une  étude  spéciale,  «une  certaine  quantité  de  liquide,  une 
quantité  moyenne,  qui  remplit  le  tiers  ou  la  moitié  de  la  ca- 
vité pleurale,  ptiralt  la  condition  la  plus  favorable  à  la  manifes- 
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talion  de  la  sonorité  tympaniquc.  »  Elle  fait  défaut  datt  In 
cpanchements  anciens,  ou  lorsque  la  collection  pleonk  ut 
énorme  et  qu'elle  remplit  toute  la  plèvre.  Voici,  du  restai  ks 
conclusions  telles  que  les  formule  l'auteur  (Arch.  de  méd.,  IfiiJ  : 

c  D'ordinaire,  pas  de  modifications  de  la  sonorité  soii»<tafi- 
eulaire,  dans  les  épanchements  très-peu  abondants  ; 

c  Dans  la  grande  majorité  des  cas  d'épanchemenls  mapm 
et  récents,  son  tympanique  ;  assez  souvent,  dans  les  coUedHK 
les  plus  abondantes,  ^3  du  thorax,  son  tympanique  créai. 

€  Parfois  dans  les  épanchements  très-considérables ,  m 
particulièrement  très-creux,  tout  à  fait  hydraérique,  ■ 

D'après  ces  conclusions,  M.  Roger  fait  donc  du  son  tj^^ft- 
nique  un  élément  de  diagnostic  de  la  pleurésie  et  de  la  qaaititê 
de  Tépanchement. 

Avenbruggor  avait  déjà  signalé  le  son  sous-claviculairetjB- 
panique  dans  les  épanchements  moyens. 


3<»  Diminution  ou  abolitian  des  vibrations  thoraciques,  — 
ncc  n'accorde  à  ce  signe  qu'une  médiocre  valeur  :  «  Un  giwd 
nombre  de  causes,  dit-il,  font  varier  Tintensité  de  ce  frémîw- 
ment  et  le  font  même  disparaître.  Il  est  peu  sensible  chez  les  per 
sonnes  grasses,  chez  celles  dont  les  téguments  ont  une  ceriaîie 
flaccidité  et  chez  celles  dont  la  voix  est  aiguë  et  peu  forte.  Os 
les  hommes  bien  constitués,  il  n'est  évident  qu'à  la  partie  anlé- 
rieure  supérieure  de  la  poitrine,  sur  les  côtés  et  dans  la  partk 
moyenne  du  dos;  chez  beaucoup  de  sujets,  il  ne  l'est  que  dais 
le  premier  de  ces  points....  On  ne  peut  rien  conclure  de  soi 
absence...  »  Monneret,  au  contraire,  donne  une  très-gnnde 
importance  à  Tabolition  des  vibrations  thoraciques  :  «  Celld-d, 
ilit-il,  suit  exactement  les  fluctuations  de  Tépanchement,  en 
sorte  qu'on  ne  peut  pas  trouver  un  signe  plus  commode  et  plus 
certain  pour  reconnaître,  à  l'instant  môme,  une  pleurésie  avec 
éimnoht^ment.  Plus  il  est  en  quantité  notable,  plus  la  vibration 
t^al  iliminuéo.  »  Cet  auteur  fait  en  outre  de  ce  signe  un  mojcn 
lUaKuoaliiiuo  lixcessivcment  précieux  enli-e  la  pleurésie  et  la 
pnouumnie.  —  «  Lo  liquide  étant  un  mauvais  conducteur,  il 
s'unauil  quo  ilaus  lua  épanchements,  même  très-peu  consîdén- 
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bieg,  on  voit  cesser  oomplètement  le  frémissement  vibratoire  des 
parois  thoraciques.  »  (Grisolle.) 

M.  Woillez  (loc.  cit.)  insiste  peu  sur  ce  signe  ;  il  n'en  dit  que 
ces  quelques  mots  :  «  La  diminution  des  vibrations  thoraciques 
à  la  palpation  est  un  trèfr^bon  signe.  » 

4*  Fin^tuaivm  intercastale  (?). — Nous  n'en  parlons  ici  que  pour 
mémoire.  Signalée  par  presque  tous  les  auteurs  qui  en  font 
remarquer  Textrôme  rareté,  si  tant  est  qu'elle  existe,  pour  notre 
part,  nous  ne  Favons  jamais  constatée. 

5*  DéptaeemeHi  des  organa  voisins.  •—  Laônnec  signale  l'abais- 
sement du  foie,  quand  Tépanchement  est  excessivement  abon- 
dant; pour  que  rabaissement  de  la  rate  soit  sensible  à  la 
main,  il  faut  que  cet  organe  soit  plus  volumineux  que  dans 
Tétat  normal. 

C'est  en  se  fondant  sur  le  déplacement  du  foie  que  Damoi- 
seau suit  la  marche  des  épanchements  pleuraux,  en  examinant, 
à  des  intervalles  rapprochés,  les  mouvements  d'ascension  ou  de 
descente  subis  par  cet  organe.  Avec  un  certain  nombre  d'au- 
teurs, il  avance  ce  fait,  dont  nous  aurons  plus  tard  à  discuter  la 
justesse,  que  l'abaissement  du  foie  est  presque  aussi  fréquent 
dans  les  pleurésies  gauches  que  dans  les  pleurésies  droites. 

M.  Woillez  signale  aussi  le  refoulement  du  foie,  de  la  rate  ; 
mais  il  fait  remarquer  que  le  déplacement  du  foie  est  un  signe 
infidèle  au  point  de  vue  de  la  marche  de  l'épanchement  et  de  sa 
quantité.  En  revanche,  il  semble  donner  une  importance  plus 
considérable  au  déplacement  du  cœur,  et  insiste  sur  la  néces- 
sité de  rechercher  la  place  occupée  par  cet  organe,  dans  tous 
les  cas  de  pleurésie,  comme  isdice  du  degré  de  l'épanche- 
ment. 

6"^  Mensuration.  —  Nous  n'aurons  à  ce  sujet  qu'à  citer  l'opi- 
nion de  M.  Woillez  ;  tous  les  auteurs  qui  ont  parlé  de  la  men- 
suration n'en  ont  parlé  qu'après  lui  et  d'après  ses  idées.  Pour 
le  diagnostic  de  la  pleurésie,  il  accorde  peu  de  valeur  à  la  men- 
suration simple  ;  ce  n'est  que  la  mensuration  cyrtométrique  qui 
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peut  donner  à  C6  siyet  des  renseignements  utiles.  Mais  enoorei 
ce  n'est  pas  tant  pour  le  diagnostic  de  répanchement  qlie  pow 
suivre  sa  marche,  que  le  cyrtomètre  peut  rendre  des  servîses. 
tt  G'.est  surtout  dans  les  cas  d'épanchements  abondants  avec 
fixité  des  autres  signes  physiques  (condition  plus  firéqœato 
qu'on  ne  le  pense),  que  Ton  peut  s'aider  de  la  mensuration  cyr- 
tométriquei  avec  laquelle  il  n'y  a  pas  d'épancbements  pleurtli- 
ques  à  marche  latente.  » 

1"*  L'effacement  des  espaces  intercostaux,  la  voussure^  l'iin* 
mobilité  du  thorax,  sont  signalés  par  les  auteura  ;  mais  autan 
n'y  attache  une  grande  importance  ;  et  ces  signes  passent  dans 
rénumération  comme  ayant  peu  de  valeur»  Nous  verroQB  bîBih 
tôt  ce  qu'on  doit  en  penser. 

B.  •—  Signn  fournit  par  l'ausôuUaiion. 

1«  DimimUion  ou  aboUêion  du  murmure  vMtuiaite.  — ^  «  L*aii8- 
cultatlon  fait  reconnaître  sûrement,  non-seulement  rezistom 
de  l'épanchement  pleurétique»  mais  même  son  abondance  jdu 
ou  moins  grande.  L'absence  totale  de  respiration  après  quel^ 
ques  heures  de  maladie,  est  un  signe  tout  à  fait  pathognonuh 
nique  de  la  pleurésie  avec  épanchement  abondant,  lors  mâmo 
que  le  point  pleurétique  n'existe  pas.  On  peut,  dans  ce  cas,  prch 
noncer,  sans  craindre  de  se  tromper,  qu'il  existe  un  épAndhe- 

ment  dans  la  plèvre Dans  la  pleurésie  avec  épanchemeat 

abondant,  l'absence  de  la  respiration  est  non-seulement  8ubite« 
mais  égale,  uniforme,  et  si  complète,  que  l'on  n'entend  absda- 
ment  rien,  quelle  que  soit  la  force  avec  laquelle  les  efforts  4e 
rinspiration  soulèvent  les  parois  du  thorax.  »  (Laënnec.) 

Cet  auteur  note  comme  signe  constant  la  persistance  de  la 
respiration  trois  travers  de  doigt  tout  le  long  de  la  colonne  v•^ 
tébrale,  mémo  dans  les  pleurésies  chroniques  dans  lesquelles 
l'épanchement  est  le  plus  considérable.  Il  fait  remarquer  aussi 
la  disparition  totale  de  la  respiration  dans  les  premiers  jours  de 
la  maladie,  comme  si  le  poumon  était  suffoqué,  et  le  retour  de 
la  respiration,  les  jours  suivants,  dans  les  points  où  elle  n*était 
pas  perçue.  Pour  MM.  Barth  et  Roger,  la  respiration  laibte 


indique  un  épanchement  iaiblè;  le  silence  un  épattchement 
oonaidérable. 

Mais,  ce  n'est  pas  tant  sur  la  diminution  du  murmure  respi*^ 
ratoire  que  sur  ses  modifications  que  les  auteurs  se  sont  uppe^ 
santis;  et  c'est  maintenant,  que  nous  allons  examiner  leurs 
opinions  à  propos  des  signes  fournis  par  l'auscultation  dans  la 
pleurésie. 

2^  Œgophonie.  —  ce  L'œgopbonie  ne  manque  jamais,  à  l'ap^ 
paritionde  la  pleurésie,  cbez  un  sujet  dont  la  plèfvre  était  jus^ 
que-là  intacte/ 

«  Signe  tout  à  fait  pathognomonique  quand  il  exista,  ^le 
indique  constamment  un  épancbement  de  médiocre  aboùdattce; 
elle  disparait  quand  Tépancbement  devient  très««abondaiit.  Bile 
parait  indiquer  la  partie  supérieure  de  Tépanchement  Quand 
elle  existé  dans  toute  ou  presque  toute  retendue  d'un  côté  de 
la  poitrine,  on  peut  affirmer  que  Tépanchement  est  médiocre  et 
liniformément  répandu  sur  toute  la  Surface  du  poumon*  »  (I^aën^ 
nec.)  Pour  lui,  l'œgophonie,  existe  dans  tous  les  cas  de  ple#- 
résiCj  excepté  3:1^  épandhemeni  ^ôs-ràpide  ;  ^  adhéretices 
anotonnes  de  la  partie  postérieure  du  poumon;  3«  enfifij  dans 
les  cas  de  pleurésie  àTOc  formation  de  fatisses  membranes  et 
sans  épanchement  liquide  notable.  Laën&ec  se  servait  dcr  Vos^o^ 
plumie  pour  i^uivi^e  la  marche  de  Tépanchement. 

Poû!»  M.  Woîllez,  rœgophonie  est  un  trôs^bofl  aignede  Tépan^ 
chement  pleurétiquc,  lorsqu'elle  est  caractérisée  par  un  l^teà-*' 
tife^èH^ent  de  la  voix  aiguô,  lôigre,  comme  concentré  et  chefVro- 
tdiit.  Elle  paraît  se  rattacher  à  un  épanchemetlt  médieoretnent 
abondant. 

Bartb  et  Roger  la  consîdèi^ent  comme  sigtie  d'ûil  épëhthe* 
ttéiit  moyen,  presque  toujoui^  séreux. 

Landouzy  signale  des  faits  où  elle  existait  après  la  i^sof^ 
tion  de  l'épanchement. 

■ 

3*  Soufflé.  —  Peu  de  signes  ont  donné  lieu  k  plue  dé  divôr- 
geftoes  dans  leâ  opinions,  ali  point  de  vue  de  son  tnôdé  de  pto- 
duotion  et  dès  clrconstancéâ:  daitô  lesquelles  il  né  fMsétttë. 
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Pour  Andral,  dans  un  épanchement  abondant,  le  bruit  respi- 
ratoire est  nul  ;  tantôt,  aucun  bruit  ne  le  remplace,  tantôt 
en  entend  de  la  respiration  bronchique.  iCruveilhier  fait  du 
souffle  tubaire  le  signe  d'un  épanchement  peu  considérable; 
quand  Tépanchement  est  abondant,  on  n'entend  aucun  bruit, 
ni  pendant  Tarticulation  des  sons,  ni  pendant  la  respiration. 

Pour  Journet,  Netter,  Landouzy,  au  contraire,  le  souffle 
n'appartient  qu'aux  épanchements  abondants  ;  pour  Hirtz,  à 
ceux  qui  sont  peu  <!onsidérables. 

Ghomel  et  Bouillaud  ont  constaté  le  souffle  dans  la  pleurale, 
mais  ils  n'ont  pas  indiqué  dans  quels  cas  et  dans  quelle  pro- 
portion. 

Barth  et  Roger  (1844)  n'y  avaient  d'abord  attaché  que  Cort 
peu  d'importance  et  le  regardaient  comme  indiquant  une  conH 
plication  pulmonaire  probable  ;  pour  ces  auteurs  aujourd'hui, 
le  souffle  indique  un  épanchement  d'uno  médiocre  abondance, 
et  n'existe  pas  dans  les  grands  épanchements.  Il  peut  faire 
reconnaître  que  la  maladie  est  récente  et  l'épanchement 
moyen. 

Monneret  a  constaté  le  souffle  tubaire  chez  les  2i3  de  ses 
pleurétiques.  Il  admet  pour  sa  production  la  présence  d'un  li* 
quide  de  moyenne  densité  et  en  petite  quantité. 

Enfin,  Beau  conteste  que  les  fausses  membranes  puissent 
jamais  donner  lieu  à  la  perception  du  souffle  tubaire,  et  Thi- 
bierge  admet  l'existence  de  ce  souffle  comme  signe  positif  d'un 
épanchement  assez  abondant. 

Trousseau,  dans  ses  cliniques,  cite  un  cas  où  il  n'existait  ni 
souffle,  ni  oogophonie,  et  dans  lequel,  à  Tautopsie,  l'abondance 
de  l'épanchement  lui  fit  regretter  de  n'avoir  pas  fait  la  thora- 
centèse.  Il  fait,  en  outre,  remarquer,  dans  d'autres  cas,  la  per- 
sistance du  souffle  et  de  l'œgophonie  dans  les  épanchements 
excessifs. 

4«  Souffle  amphorique.  —  Rilliet  et  Barthez,  M.  Béhier,  le 
considèrent  comme  indiquant  un  épanchement  considérable, 
et  le  signalent  comme  pouvant  exister  sans  qu'il  y  ait  d'épan- 
chement,  dans  le  cas  de  tumeur  intra-thoracique,  par  ftYftinpje. 
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M.  Woillez  en  fait  aussi  le  signe  d'un  épanchement  abon- 
dant, surtout  ancien,  quoiqu'on  puisse  le  trouver  dans  un  épaur- 
chement  réœnt  ;  tandis  que  Trousseau  professait  qu'il  peut  se 
produire  à  la  fois  dans  les  épanchements  abondants  et  dans  les 
épanchements  médiocres  ;  enfin,  Landouzy  n'admettait  pas  que 
répanchement,  abondant  ou  non,  fût  la  condition  nécessaire 
de  ce  phénomène,  qui  pourrait  se  trouver  après  la  résorption 
de  répanchement,  par  suite  de  la  condensation  du  tissu  pulmo- 
naire. 

5®  Examen  du  poumon  du  coté  opposé  du  cœur.  —  Dans  le 
cas  d'épanchement  un  peu  considérable,  il  y  a  respiration  pué- 
rile. (Laënnec.) 

Grisolle  combat  celte  assertion  et  prétend  que  ce  fait  n'a  été 
admis  que  théoriquement. 

Sur  33  cas  de  pleurésie,  M.  Woillez  n'a  trouvé  qu'une  fois  la 
respiration  normale  dans  le  côté  sain  :  il  y  a  constaté  de  l'exa- 
^ration  da  bruit  respiratoire,  du  véritable  souffle,  des  râles 
sonores  sifflants  et  ronflants,  phénomènes  qui  peuvent  tenir  à 
la  compression  médiate  du  poumon  du  côté  opposé  à  la  pleu- 
résie, ou  à  la  congestion  pulmonaire. 

Cœur.  —  Rien  de  spécial  à  noter.  Tous  les  auteurs  sont  d'ac- 
cord pour  constater  le  déplacement  des  foyers  d'auscultation 
du  cœur  et  Téloignement  de  ses  bruits  comme  signes  d'épan- 
chement considérable. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  dans  ce  court  abrégé  des  signes  les 
plus  vulgaires  de  la  pleurésie  d'avoir  exposé  toutes  les  opinions 
et  toutes  les  théories. 

t  Je  ne  voulais  mettre  que  ceci  en  relief  :  1*  le  peu  d'accord 
d'un  grand  nombre  d'auteurs  sur  Tinterprétation  des  signes  qui 
paraissent  les  plus  simples  ;  2<»  la  valeur  attribuée  à  tel  ou  tel 
signe  et  reconnue  en  général  comme  suffisante.  Jusqu'à  ces 
derniers  temps,  où  la  thoracenlèse  faite  fréquemment  a  permis 
de  comparer  la  quantité  de  répanchement  avec  les  signes  aux- 
auels  il  doiinait  lieu,  certains  signes  étaient  regardés  comme 


correspondant  à  telle  ou  telle  quantité  d'épanchement,  et  le0  in- 
dications étaient  tirées  en  conséquence.  Eh  bien  I  à  qui  n'est-il 
pas  arrivé  mainte  fois,  en  faisant  la  thoracentèse,  de  conslatir 
qu'en  tenant  le  compte  le  plus  exact  des  signes  classiques,  on  a 
été  grossièrement  trompé  dans  son  appréciation,  et  qu'en  ju- 
rant per  verba  ffiagistH,  on  aurait  été  exposé  à  méconnattrsnD 
épanehement  considérable?  Du  reste,  les  premiers  auteoi 
avaient  bien  senti  ces  difficultés  :  d'où  la  divergence  des  opi- 
nions. 

C'est  cette  insuffisance  des  signes  ou  plutôt  la  difficulté  de 
rinterprétation  à  donner  aux  signes  ordinaires  de  la  pleurésiCf 
que  Je  vais  mettre  en  relief,  dans  la  deuxième  partie  de  ce  tra- 
vail, d'après  mes  propres  observations  et  d'après  quelques  as- 
tres beaucoup  plus  autorisées. 

Et  qu'on  ne  croie  pas  que  je  vais  m'adresser  è  des  cas  extra- 
ordinaires, exceptionnels,  où  le  diagnostic  est  entouré  dediflS- 
cultes  ;  c'est  aux  cas  les  plus  vulgaires,  les  plus  simples,  leb 
qu'ils  se  sont  présentés  à  notre  observation  que  j'aurai  reodm: 
c'est  l'examen  de  ces  cas  qui  seul  peut  être  utile. 

(La  suite  au  prochain  nutnèro.) 
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Médecin  de  Thôpltal  Saint-Antoine. 

(Suite  et  fin.) 

m.  Etude  anatamo-^thologique. 

I.  En  comparant  les  lésions  que  nous  avons  constatées  chtf 
notre  malade  à  d'autres  de  même  étendue  produites  parla 
tuberculose  ou  la  pneumonie  caséeuse,  on  est  frappé  de  leur 
bénignité  relative. 

Les  accidents  généraux  ne  sont  pas  de  même  nature,  et  ta 
cavernes  qu'engendre  Tanthracosis  se  montrent  avec  des  sym- 
ptômes et  une  marche  tout  différents.  Si  l'étiologie  nous  donoe 
ima  une  certaine  mesure  la  raison  de  ces  différencesi  Taiia- 
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tomiq  paUiûlogique  vient  à  son  tou]^  nous  expliquer  fioivquoi 
ç^  aUéi?atien9  n!entrainent  pas  dea  conséquenoes  aussi  graves, 
p4Jt  du  moÎBa  aussi  rapidement  oaortellea  que  les  autres  affee- 
Mofi^  dont  nous  venons  de  parler. 

Sans  mâme  tenir  oompte  dea  éléments  histologiquea,  nous 
Cuvons,  dans  la  structure  des  masses  dures  de  Tanthracosis, 
des  cavernes  qui  leur  succèdent,  ainsi  que  dans  les  rapports 
qu'elles  affectent  avec  les  vaisseaux  et  les  bronches,  des  diffé* 
renoes  remarquables  qui  les  séparent  des  lésions  correspon- 
dantes de  la  phthisio  commune. 

Les  auteurs  qui  ont  décrit  Tanthracoais  Tont  divisée  en  trois 
périodes  : 

La  première,  dans  laquelle  on  ne  rencontre  que  des  granu* 
lationa  disséminées  ;  la  deuxième,  où  Ton  trouve  des  noyaux  ; 
la  troisième^  caractérisée  par  des  cavernes. 

Nous  suivrons  cette  division  en  faisant  voir,  à  chaque  pé- 
riode, quelles  sont  exactement  les  altérations  du  parenchyme 
pulmonaire. 

Les  lésions  que  nous  avons  constatées  avaient  été  déjà  dé* 
Cvitea  par  la  plupart  des  auteurs.  Mais  les  descriptions  qui  en 
ont  été  données  manquent  de  précision.  Le  siège  des  parti- 
cules de  charbon,  la  fagon  ^out  elles  pénètrent  dans  le  pa- 
renchyme pulmonaire  ne  sont  pas  indiquées  avec  assez  d*ex- 
actitiMie*  On  ne  voit  pas  comment  se  développent  les  noyaux, 
lea  cavernes  qui  détruisent  le  tissu  pulmonaire,  dans  le  tiers 
ou  la  moitié  de  son  étendue,  par  un  travail  lent  et  régulier, 
dont  révolution  peut  occuper  un  espace  de  10  ou  20  ans« 

Nous  allons  chercher  à  indiquer  autant  que  possible  le  pro- 
cessus d'après  lequel  s'accomplit  ce  travail  pathologique. 

Au  premier  degré,  le  poumon  est  parsemé  dans  toute  son 
étendue  de  dépôts  dé  charbon  inégalement  distribués  ;  telle 
est  l'origine  de  ces  lignes  noires,  qu'on  aperçoit  sous  la  plèvre, 
chez  tous  les  sujets  adultes  et  qui  sont  d'autant  plus  prononcées 
que  l'individu  est  plus  avancé  en  flge.  Il  n'y  a,  sous  ce  rap- 
port, qu'une  différence  de  degré  entre  les  poumons  des  mou- 
ïeura  en  cuivre  et  ceux  des  sujets  qui  se  trouvent  dans  les 
conditions  ordinaires. 


386  MÛIOIRM  ORIOniAVX. 

Cependant,  lorsque  la  poussière  de  charbon  commence  à  B*a6> 
cumuler  on  plus  grande  quantité  dans  le  tissu  pulmonaire,  ob 
constate  d'abord  qu'elle  est  fort  inégalement  répartie  dans  les 
lobules  de  Torgane  ;  à  côté  d'un  lobule  complètement  impie- 
gné,  on  en  rencontre  un  autre  qui  est  resté  sain  dans  toute  son 
étendue.  Une  coupe  dirigée  à  travers  le  poumon  tout  entef 
permet  de  reconnaître  cette  disposition  sur  la  surface  de  sec- 
tion prise  dans  son  ensemble. 

Les  petites  cavités  qu'on  rencontre  sur  une  coupe  ainsi  pn- 
tiquée  et  qui  représentent  la  section  des  alvéoles  pulmonaiieB 
(canalicules  respiratoires),  ont  acquis  un  diamètre  trcHS  oa 
quatre  fois  plus  grand  qu'à  l'état  normal,  tandis  que  leor 
nombre  a  sensiblement  diminué  ;  on  voit  par  là  qu'à  mesaie 
qu'il  se  produisait  des  oblitérations  sur  certains  points,  hi 
alvéoles  restées  saines  se  dilataient  par  compensation. 

A  la  période  que  nous  étudions^  le  poumon  a  conservé  M 
souplesse  naturelle,  surtout  dans  les  {points  complètemeil 
noircis,  et  les  bronches,  suivies  aussi  loin  que  possible,  ■• 
présentent  aucune  trace  de  dépôts  charbonneux,  soit  à  la  sar- 
face,  soit  dans  la  profondeur  de  la  muqueuse,  qui  les  tapino- 
Il  semble  donc  avéré  que  c'est  bien  dans  les  alvéoles,  et  nvHe 
autre  part,  que  se  dépose,  en  premier  lieu,  la  poussière  is 
charbon. 

Â  la  seconde  période,  l'élément  étranger  s'étant  frayé  un  che- 
min à  travers  la  mince  paroi  qui  le  circonscrivait  au  débit, 
s'épanche  dans  le  tissu  conjonctif  pour  y  former  ces  noyaux  ' 
plus  volumineux,  que  tous  les  auteurs  ont  décrits.  Les  aHéra- 
tions  histologiques  sont  ici  fort  différentes  de  ce  qu'elles  étnieat 
au  début. 

Â  la  place  des  minces  cloisons  du  tissu  lamineux  interposé 
aux  lobules  et  aux  alvéoles  (canalicules  respiratoires),  ai 
trouve  de  larges  travées  de  ce  môme  tissu  parsemées  de  gra- 
nulations noires.  Il  est  facile  de  suivre  le  développement  pio* 
gressif  de  ces  cloisons.  Sur  les  préparations  on  voit  envi 
(K)int  la  paroi  de  l'alvéole  avec  son  épaisseur  normale,  semée 
seulement  de  quelques  points  noirs  qui  viennent  se  ranger  b 
long  des  vaisseaux.  Un  peu  plus  loin,  cette  paroi  a  doublé, 
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triplé,  quadruplé  d*épaisseur.  Enfin,  sur  certains  points,  on 
trouve  de  larges  espaces  comblés  par  le  tissu  conjonctif,  pleins 
de  poussières  charbonneuses,  qui  représentent  le  premier  de- 
gré  des  noyaux  durs  de  Tanthracosis. 

Dans  ces  masses  en  yoie  de  formation,  on  peut  remarquer 
un  fait  important  :  c'est  la  présence  des  vaisseaux  qui  servi- 
ront longtemps  à  la  nutrition  des  parties  intéressées. 

tes  bronches  qui  leur  correspondent  sont  oblitérées  par  des 
dépôts  d'épithélium  prismatique,  identique  à  celui  qui  tapisse 
la  membrane  muqueuse,  mais  elles  restent  exemptes  de  tout 
dépôt  charbonneux. 

Sur  les  points  les  plus  profondément  altérés,  au  milieu  de 
noyaux  complètement  noirs,  on  retrouvait  encore  la  coupe  de 
la  bronche,  avec  ses  diverses  couches  parfaitement  transpa- 
rentes. Dans  les  bronches  oblitérées  elles-mêmes,  les  dépôts 
d^épithélium  qui  les  remplissaient  ne  renfermaient,  dans  au- 
cune cellule,  de  trace  de  charbon. 

Par  contre,  les  parois  alvéolaires  sont  toujours  imprégnées 
nous  Tavons  constaté,  soit  à  Tœil  nu,  soit  à  Taide  du  microscope 
dans  tous  les  points  que  nous  avons  examinés.  C'est  donc  bien 
sur  ce  point  que  se  déposent  les  poussières  qui  se  trouvent 
d'abord  dans  les  cellules  pavimenteuses,  et  plus  tard  dans  h 
profondeur  du  tissu. 

En  résumé,  les  poussières  de  charbon  traversent  tout^ 
rétendue  des  bronches  sans  s'y  arrêter  ;  arrivées  à  leur  extré- 
«ttûté,  elles  séjournent  dans  les  alvéoles  pulmonaires  et  finis- 
sent par  les  traverser  ;  une  fois  que  le  charbon  s'est  ouvert  un 
passage,  les  nouvelles  poussières  pénètrent  de  plus  en  plus 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  c'est-à-dire  dans  le  tissu 
pulmonaire  ;  elles  ne  s'arrêtent  dans  leur  marche  envahis- 
sante qu'autour  des  vaisseaux,  dont  la  paroi  élastique  et  mus- 
culaire leur  oppose  une  résistance  considérable. 

A  mesure  que  les  dépôts  viennent  s'y  former,  le  tissu  con- 
jonctif s'hypertrophie,  et  ainsi,  peu  à  peu,  se  constituent,  à  la 
place  des  éléments  normaux,  ces  noyaux  indurés,  dont  nous 
avons  déjà  décrit  la  structure  et  les  cicatrices  qui  les  accom- 
pagnent. L'oblitération  consécutive  dés  bronches  est  un  fait 
XXVII.  19 
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presque  constant,  et  qui,  comme  nous  allons  le  voir,  joue  un 
rôle  important  dans  la  physiologie  pathologique  de  Fanthn- 
cosis. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  troisième  période.  Dès 
que  Jes  noyaux  ont  atteint  un  certain  volume,  Us  se  cremont 
de  cavités  par  un  travail  lent  de  résorption.  Il  se  produit 
alors  des  cavernes  dans  lesquelles  on  trouve  un  liquide  renkp- 
mant  en  suspension  des  molécules  de  charbon  ;  elles  ne  ran 
ferment  point  do  pus,  ni  aucun  des  éléments  pathologiqM 
que  Ton  trouve  habituellement  dans  les  cavernes  des  tubo^ 
culeux,  elles  sont  traversées  de  dislance  en  distance  par  dei 
sortes  do  colonnettes  plus  ou  moins  épaisses,  formées  parla 
bronches  et  les  vaisseaux  ;  elles  ne  communiquent  point  hiki- 
tuellement  avec  les  bronches.  Leur  paroi  est  tapissée  par  dei 
dépôts  irréguliers  de  cellules  pavimenteuscs  comme  oeiki 
des  alvéoles.  La  caverne  ainsi  constituée  peut  persister  long- 
temps, sans  subir  de  grandes  modifications,  puisqu'elle  art 
isolée  du  reste  do  Torgane. 

S'il  en  était  autrement,  si  les  bronches  ne  s'obliténM 
pas,  CCS  cavernes  se  trouveraient  bien  vite  on  communioalki 
evec  l'air,  et  provoqueraient  pendant  la  vie  tout  au  moins  kl 
phénomènes  qui  accompagnent  les  dilatations  bronchiques. 

Mais  ici,  le  tissu  du  poumon  n'est  pas  détruit  par  un  ht" 
vail  d'ulcération,  il  est  simplement  refoulé;  les  parties  saioBi 
sont  aplaties,  repoussées  par  les  parties  malades.  On  s^ 
plique  ainsi  que  des  lésions  si  étendues  puissent  exister  ■ 
longtemps  sans  déterminer  des  troubles  plus  considérables,  et 
on  comprend  d'après  la  disposition  de  ces  cavernes,  d'apris  II 
façon  dont  elles  se  produisent,  que  la  maladio  puisse,  chezoo^ 
tains  individus,  revêtir  une  forme  presque  latente,  et  c'est  pié- 
cisément  ce  qui  est  arrivé  chez  le  malade  dont  nous  Bvm 
rapporté  l'histoire. 

Notons  enfin  la  présence  de  dépots  dans  la  plèvre  costale  et 
diaphragmatique  ;  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  oblilwiii 
soit  par  des  molécules  de  charbon  placées  à  leur  intérieur,  eoi 
par  la  compression  do  molécules  situées  dans  leur  vo» 
nage. 
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Cette  obstruction  explique  la  rapide  agglomération  des  mo* 
lécules  de  charbon.  Quant  à  Timprégnatioii  des  ganglions 
bronchiques,  le  phénomène  est  le  même  que  celui  qui  se  passe 
dans  les  ganglions  axiUaires,  qui,  chez  les  individus  tatoués» 
se  chargent  des  matières  colorantes  que  l'on  a  incrustées  dans 
le  derme. 

• 

II.  Après  cet  exposé  de  physiologie  pathologique  basé 
sur  l'examen  du  fait  que  nous  avons  observé,  est^il  nécessaire 
de  revenir  sur  la  question  de  la  pénétration  des  molécules  char- 
bonneuses dans  le  poumon  et  sur  le  trajet  qu'elles  suivent 
avant  de  s'y  fixer  ?  Le  fait  de  Tinfiltration  de  ces  particules  non- 
seulement  dans  les  alvéoles  (canalicules  respiratoires),  mais 
aussi  dans  leurs  parois  et  dans  le  tissu  interstitiel,  est  main* 
tenant  établi  ainsi  que  le  trajet  qu'elles  parcourent. 

Intimement  mêlées  à  l'air  inspiré,  elles  sont  portées  dans, 
les  voies  aériennes,  trachée,  bronches,  bronchioles,  et  jusque 
dans  les  alvéoles.  Ce  phénomène  si  évident  a  cependant  été  dif- 
ficile à  faire  accepter  (1).  On  a  nié  la  possibilité  de  la  péné-r 
tration. 

Nous  nous  arrêterions  à  peine  à  cette  discussion,  si  on  n'avait 
ci  té  on  sa  faveur  quelques  expériences  de  M  ^  Claude  Bernard. 
.  Yillaret,  dans  une  thèse  soutenue  à  la  Faculté  de  Paris 
(1862),  s'appuyant  sur  des  recherches  expérimentales  nie  la 
pénétration  directe  dans  les  alvéoles  parles  voies  respiratoires. 
U  suppose  un  parcours  des  molécules  pulvérulentes  à  travers 
la  muqueuse  intestinale  dans  les  veines  mésentcriques  ;  elles 
arriveraient  avec  le  sang  dans  la  veine  porte,  dans  le  ventri- 


(i)  Le  D' Carlo  Maggiorani  a  fait  exécuter  par  IcD^'Capparoni,  à  Thô- 
pital  Saint-Jean  de  Rome  quelques  expériences.  Trois  femmes  phlhi- 
siques,  au  dernier  degré,  furent  soumises  pendant  les  derniers  jours 
de  leur  existence,  à  des  inspirations  d'air  chargé  de  poudre  decharboii 
très -finement  pulvérisé,  Tune  pendant  3,  la  seconde  pendant  j5, 
la  troisième  pendant  7  jours.  M.  Capparoni  trouva,  à  l'autopsie,  que, 
chez  toutes  trois,  la  poudre  avait  pénétré  dans  les  petites  bronches  et 
dans  les  cavernes  du  tissu  pulmonaire.  (Carlo  Maggiorani,  SulP 
ingresso  délie  sostanze  pulvérulente  nellc  via  délia  respirazionc  ; 
Rome.  1858.) 
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cule  droit,  puis,  après  tant  do  circuits  et  de  détours,  gagne- 
aient  le  poumon  pour  s'y  fixer  définitivement  (1). 

Il  a  placé  quatre  lapins  pendant  deux,  quatre  et  six  heures 
dans  une  atmosphère  charbonneuse,  trois  sont  morts  immé- 
diatement ;  le  dernier  a  survécu  quatre  jours.  Dans  les  tiws 
premiers  cas,  les  molécules  de  charbon  existaient  en  pliùi  oi 
moins  grande  quantité,  quelquefois  dans  les  voies  aériennes 
supérieures,  quelquefois  dans  les  plus  fines  bronchioles  ;  dns 
aucun  des  quatre  cas,  les  alvéoles  ne  renfermaient  de  chaita. 

Dans  une  autre  série  d'expériences ,  Villaret  a  comparé  le 
poumon  de  lapins  ayant  avalé  des  aliments  mêlés  de  poussièR 
de  charbon  avec  ceux  qui  n'avaient  pas  été  soumis  à  cette  A 
mentation,  et,  dans  le  dernier  cas,  dit-il,  le  poumon  présenbl 
un  caractère  différent. 

Les  expériences  de  Villaret  ne  peuvent  s'appliquer  au  fait  ac- 
tuel. Un  seul  fait  négatif  ne  peut  suffire  pour  faire  admellR 
une  opinion  aussi  contraire  aux  données  généralement  dOOff' 
tées  ;  d'ailleurs,  d'autres  expériences  plus  récentes  instituées 
sous  la  direction  du  professeur  Vulpian,  paraissent  donner  te 
résultats  opposés. 

Sans  doute  la  pathologie  expérimentale  nous  a  rendu  elpwl 
nous  rendre  encore  d'éminents  serrices,  mais,  dans  l'espèce,  te 
expériences  sontloin  d'avoir  la  valeur  de  l'observation  médicale- 

Nous  voyons  des  ouvriers  respirer  pendant  des  années  et 
d'une  façon  constante  des  molécules  pulvérulentes.  GomiMl 
comparer  cette  longue  résistance  avec  une  inhalation  de  <pri- 
ques  heures?  Il  n'est  pas  surprenant  que  Villaret  ait  trou^  te 
voies  aériennes  intactes,  puisque  l'expérience  nous  montre  qae 
la  plus  grande  partie  des  molécules  inspirées  par  l'homme  se 
trouvent  expirées,  mais  il  s'agit  de  savoir  si,  malgré  ce  mou- 
vement alternatif,  quelques  particules  isolées  surmontant  te 
obstacles  n'arrivent  pas  à  pénétrer  dans  les  alvéoles. 


(1)  Cependant,  tous  les  expérimentateurs  ne  pièrentpaslapossilHBtr 
de  la  pénétration.  Les  expériences  de  Slavjansky  ont  montré  fi* 
de  petits  corps  finement  divises  qui  arrivent  dans  la  trachée,  sit- 
filtrent  dans  les  alvéoles  des  poumons  et  dans  le  parenchyme»  et 
atteignent  les  ganglions  lymphatiques. 
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Au  début,  les  molécules  inspirées,  étant  encore  en  petite 
K|uantité,  produisent  peu  de  désordres,  mais  bientôt,  leur  nombre 
augmentant  avec  les  années,  elles  finissent  par  causer  des 
troubles  fort  sérieux. 

Ici,  Tanatomie  pathologique  nous  enseigne  le  mécanisme  de 
la  pénétration  des  molécules  pulvérulentes  dans  les  voies  respi- 
ratoires, mieux  que  la  physiologie  elle-même.  C'est  là,  d'ail- 
■leurs,  une  observation  qui  a  pu  être  faite  dans  d'autres  bran- 
49lies  de  la  pathologie.  Le  professeur  Gharcot  a  montré  combien 
-r«natomie  pathologique  de  la  moelle  éclaire  la  physiologie  de 
mt  organe,  et  comment  quelques  lésions,  en  se  systématisant 
mir  un  élément,  une  cellule,  un  cordon,  jettent  sur  leurs  fonc- 
tions un  jour  beaucoup  plus  vif  que  toutes  les  sections  prati- 
quées sur  la  moelle. 

.  Certaines  lésions  médullaires  se  font  lentement,  n'agissent 
^e  sur  l'élément  qu'elles  intéressent,  sans  réagir  sur  les  par^ 
lies  voisines,  et  arrivent  à  supprimer  ce  seul  élément.  Il  en  est 

de  même  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  Sans  donc  méconnaître 

« 

rimportance  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  expérimen- 
tale, nous  ne  devons  pas  en  tirer  des  déductions  exagérées. 
IJlie  expérience  de  quelques  heures  ne  peut  suppléer  au  travail 
pathologique  de  plusieurs  années. 

Il  est  encore  une  objection  sur  laquelle  nous  devons  nous 
arrêter  quelques  instants.  Virchow  (1)  ayant  examiné  le  pou- 
mion  d'un  mineur,  n'a  pas  trouvé  de  matière  noire  sur  l'épithé- 
Bum  de  la  paroi  alvéolaire  ;  elle  ne  résidait  que  dans  le  tissu 
cellulaire  interlobulaire  autour  des  vaisseaux  et  des  bronches 
et  sous  la  plèvre,  où  elle  était  en  plus  grande  abondance. 

Virchow  a  fait  de  cette  localisation  des  molécules  noires  et 
de  leur  absence  dans  les  alvéoles  un  argument  contre  l'origine 
externe  de  cette  matière.  Pour  lui,  elle  ne  serait  autre  chose 
que  du  pigment  ayant  le  sang  pour  le  point  de  départ.  Ce  ne 
serait  donc  qu'une  transformation  de  Thématine. 

(1)  Virchow.  Die  pathologisclien  Pigmente  (i4rc//.  f.  pathohgische  Anaiomi 
md Physiologie),  Berlin,  1847^  t.  I,  p.  383  et  464. 

Virchow.  The  pathology  of  UïnerBlims  {Journal de  méd,  d Edimbourg,  sep- 
MDbrel858). 
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Il  est  facile  de  répondre  que,  dans  une  évolution  patholo- 
gique aussi  lente  el  ne  pouvant  ôtro  constatée  qu'après  «n 
grand  nombre  d'années,  toutes  les  étapes  ne  sont  pas  marquées 
infailliblement.  Nous  avons  des  poinls  de  repère,  mais  iln'euBte 
pas  un  tracé  complet  de  la  voie  parcourue. 

Tel  point  qui,  au  moment  de  l'examen,  n'offre  plus  de  tnce 
de  charbon,  peut  en  avoir  été  lo  sié^e  antérieurement. 

D'ailleurs,  notre  observation  montre  que  les  molécules  dos- 
bonneuses  résidaient  et  dans  les  alvéoles,  et  dans  le  tissu  ri- 
lulaire  interalvéolairo,  et  sous  la  plèvre.  La  descriptioa  è 
Virchow  ferait  supposer  qu'il  n'a  jamais  observé  d'anthnooÉ 
et  que  la  matière  noire  qu'il  a  ou  occasion  d'étudier  n'éUttpv 
le  dépôt  noir  si  fréquent  dans  le  poumon. 

III.  Ainsi  donc,  les  molécules  charbonneuses  sont  tratispM>- 
tées  dans  les  alvéoles  par  l'air  inspiré  et  pénètrent  les  cldsois 
interalvéolaires.  Si  cette  opinion  a  été  difficilo  à  faire  accepter 
c'est  que,  à  l'état  presque  physiologique,  les  poumons  des  TÏeii- 
lards  et  même  des  adultes  présentent  sous  la  plèvre,  au  nifeiB 
des  cloisons  inter-alvéolaires  et  interlobulaires,  dos  dépôt8cikl^ 
bonneux  considérés  par  beaucoup  d'auteurs  comme  du  pigoMitf 
et  qui  ne  sont  en  réalité,  comme  l'ont  montré  les  analyses  di 
Melsens,  que  le  premier  degré  de  notre  anthracosis. 

L'existence  de  ces  dépôts,  sur  presque  tous  les  cadavresdlt- 
dividus  qui  n'étaient  ni  mineurs  ni  bouilleurs,  ni  mouleurs  ci 
cuivre  ou  en  fonte,  était  un  argument  puissant  en  faveurin 
médecins  qui  niaient  l'origine  extérieure  do  la  matièrechaito- 
neusc.  Pour  les  convaincre,  il  fallait  pouvoir  démontrer  la  p** 
nétration  d'un  corps  qui  n'existe  pas  à  l'état  habituel  dass  le 
poumon. 

Une  observation  récente  de  siderosis  pulmonaire,  de  Zenkar, 
vient  do  donner  cette  dernière  preuve  et  trancher  la  questkii 
d'une  manière  saisissante. 

Zenker  a  examiné  les  poumons  d'une  jeune  ûUe  morte  i 
31  ans  à  l'hôpital  do  Nuremberg.  (1864). 

«  J'ai  rarement  observé,  dit-il,  un  phénomène  plus  curieux  : 
La  surface  des  poumons  est  d'une  coloration  rouge  brique  is- 
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tense,  çà  et  là  seulement  quelques  lignes  noires  dispo- 
sées le  long  des  interstices  des  lobules.  La  plèvre  pulmonaire 
était  recouverte  également  de  plaques  rouges  de  grandes  di- 
mensions. La  surface  de  section  des  poumons  présentait  une 
eoloration  rouge  brique  si  vive  que  les  autres  teintes  étaient 
Complètement  efiFacées.  On  eût  dit  que  les  organes  avaient  été 
enduits  de  rouge. 

If  Je  pensai  d'abord  à  la  présence  du  minium  ou  du  cinabre, 
mais  l'analyse  chimique  faite  par  Gôrup  Besanez  démontra  Tàc- 
èiiihtllation  d'oxyde  de  fer  dans  les  poumons  en  quantité  prodi- 
gieuse. »  (1). 

Là  malade  avait  été  employée,  pendant  plusieurs  années,  dans 
une  fabrique  de  Nuremberg,  à  préparer  le  papier  qui  sert  à  cou- 
vrir l'or  fin. 

Son  travail  consistait  à  appliquer  sur  une  feuille  de  papier 
transparent  de  la  poudre  rouge,  sèche,  très-flne,  jusqu'à  ce 
que  le  papier  fût  absolument  imbibé  et  pénétré. 


(l)  La  quantité  de  ce  fer  dans  le  poubon,  était  énorme,  puisque  57 
^.  de  poumon  renfermaient  0  gr.  828  d^bxyde  de  fer.  100  gr.  en  renfer- 
maient 14  gr.  50. 

Lé  poumon  droit  entier  donna  un  poids  de  780  gr.,  les  deux 
réunis  1500.  Les  deux  poumons  renfermaient,  en  oxyde  de  fer,  au 
moins  21  ou  22  grammes. 

Le  liquide  brique  et  trouble  qui  suintait  des  alvéoles,  renfermait 
ebiiime  partie  essentielle  une  maâse  considérable  de  grains  de  10, 
jusqu'à  26  millièmes  do  millimètre,  les  plus  petits  presque  toujours 
sphériques,  les  plus  gros  ovales.  Les  grains  qui  constituaient  ces 
éléments  paraissaient  rouges  vus  directement,  et  par  transparence 
on  les  voyait  bruns.  Des  molécules  très-fines  de  fer  se  trouvaient 
daqs  les  voies  aériennes,  mais  surtout  dans  le  tissu  interalvéolaire 
et  dans  la  plèvre. 

Il  n'y  avait  pas  de  tubercules  récents. 

Les  parois  des  grosses  artères  et  des  veines  ne  présentaient  aucune 
eoloration  anormale.  Les  grosses  bronches  qui  semblaient  colorées 
en  rouge  ne  présentaient  aucune  molécule  rouge,  ni  à  leur  surface, 
ni  dans  l'épaisseur  do  leur  paroi  ;  mais  il  paraissait  en  exister  dans 
les  plus  fines  bronches^  et  leur  paroi  interne  était  tachée  de  matière 
rouge,  tandis  que  la  partie  externe  n'en  renfermait  pas. 

Les  ganglions  bronchiques  noirsauccntro,  étaient  teintés  de  rouge 
à  la  périphérie.  Dans  les  parties  noires  on  voyaitaussi  quelques  points 
rouges. 
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Le  local  était  petit,  la  ventilation  insuffisante  ;  Tair  obscuid 
par  une  poussière  rouge  intense.  Si  les  fenêtres  étaient  fermées, 
les  meubles  étaient  bientôt  recouverts  de  poussière  rouge.  Li 
salive  des  ouvrières  était  rouge. 

L'analyse  de  la  poudre  rouge  employée  par  la  malade,  a[^ 
que  cette  poudre  n'était  autre  chose  qu'une  variété  d^oxyrir 
de  fer,  préparée  sous  le  nom  de  rouge  anglais.  Elle  oflEre  les 
mêmes  caractères,  le  même  volume,  et  la  même  structure  qat 
celle  qui  a  été  retrouvée  dans  les  poumons. 

Zenker  cite  également  Tobservation  d'un  ouvrier  miroitkr 
travaillant  avec  du  rouge  anglais  (1).  Depuis  cette  époque, 
Merkel  a  observé  également  à  Nuremberg  d'autres  faits  de  si- 
derosis  pulmonaire. 

On  admettait  généralement  que  l'infiltration  des  poussiëftt 
de  charbon  de  bois  s'accompagnait  de  lésions  qui  permettaiort 
leur  pénétration  (Lewis,  Traube)  (2). 


(l)  Voici  le  titre  de  Tobservation  : 

Tuberculose  miliaire  chronique  du  poumon  et  de  la  plèvre.  —  (i- 
vernes  du  poumon  ;  couleur  d'ocre  de  fer  des  poumous,  des  ganglioM 
bronchiques  et  de  la  trachée.  —  (Sidérose  pulmonaire.)  Restes  d^ne 
pleurésie  générale.  -^Ulcération  du  larynx  ;  hypertrophie  excentrique 
du  ventricule  droit. 

(-2)  Voici  le  fait  de  Traube.  —  Un  ouvrier  (54  ans)  qui  a  été  long- 
temps occupé  dans  une  atmosphère  remplie  de  poussière  decharboo 
de  bois,  rejeta  des  masses  noires  qu'on  put  voir,  au  microscope,  con- 
tenir des  particules  de  charbon  de  bois.  Ces  particules  étaient  assa 
irrcgulières,  pointues,  angulaires,  quelques-unes  rondes. 

L'examen  post  7nortem  donna  les  résultats  suivants  : 

Le  péricarde  et  le  cœur  étaient  presque  entièrement  unis  Tun  1 
Tautre  par  une  masse  épaisse  de  tissu  connectif  de  nouvelle  formi- 
tien,  dans  lequel  on  trouva  quelques  tubercules.  Le  cœur  était  dilité 
et  le  ventricule  droit  un  peu  dilaté  et  hypertrophié;  la  substance 
musculaire  était  molle  et  brunie:  les  valvules  aortiques  étaient 
épaissies  et  rétractées,  et  deux  d'entre  elles  adhéraient  Tune  à 
rautre.  Dans  les  plèvres  so  trouvait  une  quantité  modérée  de  liquide 
sanguinolent.  Les  poumons,  adhérant  sur  plusieurs  points  à  la  plèvrei 
peuvent  être  insufflés,  excepté  le  lobe  inférieur  gauche  qui  était  r^ 
tracté  j  il  y  a  quelques  points  emphysémateux. 

Sous  les  plèvres,  apparaissaient  de  larges  taches  noires  qui  sedn- 
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Non-Seulement  les  observations  de  Zenker  établissent  le 
mode  de  pénétration  des  poussières  d'une  manière  irrécusa- 
ble ;  elles  montrent  de  plus  que  les  molécules  de  poussière  les 
plus  fines  peuvent,  sans  être  anguleuses  ni  pointues,  pénétrer 
non-seulement  dans  les  cellules  épithéliales,  mais  aussi  plus 
profondément  dans  le  tissu  conjonctif  du  poumon,  puisque  dans 
le  cas  de  siderosis  pulmonaire  dont  nous  venons  de  parler,  il 
8*agit  de  molécules  rondes,  très-fines,  qui  ne  peuvent  léser  par 
effraction  :  il  n'y  a  plus  alors  un  véritable  traumatisme,  mais 
UB  de  ces  actes  de  pénétration  sur  lesquels  insiste  le  professeur 
Robin. 

IV.  Que  nous  observions  Tanthracose  chez  les  mouleurs  en 
caivre,  chez  les  bouilleurs  ou  chez  les  mineurs,  les  phénomènes 
seront  toujours  semblables. 

Le  professeur  Béhier  a  donné  en  France  la  première  obser- 
vation de  Tanthracose  des  charbonniers  ;  là  encore  tout  est 
identique  ;  et  la  nature  des  molécules  et  leur  mode  de  pénétra- 
tion. 

Les  quelques  observations  dé  bouilleurs  que  nous  allons  re- 
later, quoique  très-incomplètes,  viendront  également  à  Tappui 
de  notre  opinion. 

John.  Mogg,  59  ans,  mineur  depuis  10  ou  i'i  ans. 

Palpitations  et  toux,  environ  seize  mois  avant  l'entrée  à  Thôpital. 
Longue  description  de  la  toux  de  la  fièvre,  expectoration  très-abon- 
dante et  noirâtre.  Mort  18  avril. 


tinguaient  des  taches  ordinaires  de  pigment,  en  ce  qu'elles  ne  sui- 
vaient pas  la  direction  des  espaces  intercostaux  et  qu'elles  n'étaient 
pas  circonscrites  aux  lobes  supérieurs.  En  coupant  le  poumon  il 
était  uniformément  noir,  et  la  pression  faisait  sortir  un  liquide  noir 
qui  tachait  les  doigts.  On  trouva  dans  ce  liquide  les  mêmes  éléments 
noirs  de  formes  variées  qui  avaient  été  vus  dans  les  crachats,  pen- 
dant la  vie  ;  on  vit  de  petits  corpuscules,  dont  quelques-uns  étaient 
cinq  ou  six  fois  plus  gros  que  les  cellules  épithéliales  du  poumon  et 
consistaient  en  une  masse  compacte  d'éléments  noirs.  On  trouva 
enfin  quelques  cellules  de  même  dimension  et  de  même  forme  que 
répithélium  pulmonaire,  enfin  un  groupe  de  cellules  normales. 
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Néoropsiô,  —  Les  deux  poumons  sont  adhérent^  sutiotti  ie  Mit. 

Les  plèvres  épaissies.  ^ 

A  la  coupe,  couleur  uniforme  noire.  Le  poumon  droite  trèa-désorgi- 
nisé,  présente  à  ses  lobes  supérieur  et  moyen  plusieurs  carités 
irrégulières,  communiquant  entre  elles  et  traversées  par  des  bandes 
de  tissu  pulmonaire  et  des  vaisseaux,  et  contenant  un  liquide  nur 
abondant.  Le  tissu  pulmonaire  environnant  était  dense,  hôpatîsAili 
sérosité  exprimée  était  noire. 

Lepoumon  gauche  ne  paraissait  pas  contenir  de  cavernes,  mais  âiit 
condensé  et  infiltré  de  noir»  Les  ganglions  bronchiques  noirs  (i). 

David  Shedden,  ^T  ans^  minieur  depuis  sa  jehneâse.  Habîtatai 
dUntempérance,  mais  toujours  do  bonne  santé  jusqu^à  il  y  a  MVim 
dix  ans,  époque  à  laquelle  il  eut  une  fracture  de  cuisse.  Après  si 
guérison,  il  retourne  à  la  mine,  et,  bien  que  fatigué  par  des  attafui 
de  toux  et  de  dyspnée,  il  continua  jusqu'en  mars  1827,  où  il  fut  obligé, 
par  Pintensité  des  accidents,  d'abandonner  la  mine  ;  cependant,  H 
continua  à  travailler  au  jour  (hors  de  la  mine)  jusqu^à  là  fin  de  iSSS. 

Pendant  ce  temps,  expectoration  muco-purulente  ;  rinteosité  te 
attaques  de  dyspnée  pouvait  les  faire  prendre  pour  de  l'asthme.  Ea 
hiver,  ces  symptômes  s'aggravèrent,  et,  en  décembre  1833,  il  prît  le 
lit  avec  une  forte  attaque  d'asthme,  accompagnée  de  fièvre  et  d*iBe- 
sarque  généralisée.  A  peu  près  rétabli,  il  reprit  son  travail  pentel 
quatre  semaines  ;  mais,  s'étant  refroidi,  une  nouvelle  attaque  sorrifti- 
dyspnée  très-forte,  expectoration  muco-puru lente  abondante,  réip- 
parition  do  l'anasarque,  épanchcment  double  dans  le  thorax.  Mort 
le  23  avril  1834. 

Nécropsie.  —  Ganglions  noirs.  Liquide  dans  lo  péricarde,  cŒor 
dilaté.  Epanchement  abondant  des  deux  eôtés  du  thorax.  Ponrion 
droit  adhérentj  infiltré  do  noir.  Quelques  portions  hépatisées.  fies 
cavités  dont  la  plus  grande  avait  le  volume  d'une  petite  noisette. 

Poumon  gauche  adhérent,  moins  infiltré  que  le  droit,  présente  quel- 
ques tracesd'hépatisation,  mais  est  généralement  perméableàrair(^ 

Gowan,  58  ans,  mineur  depuis  l'enfance,  et  bien  portant  jusqa^l  3 
y  a  7  ans.  A  cette  époque,  toux,  dyspnée  par  période  avec  aggiM- 
tion  pendant  l'hiver.  La  santé  s'affaiblit  ;  le  malade  dépérit,  la  ton 
augmente,  et  on  mars  1831  il  est  obligé  d'abandonner  la  mine.  L'ex- 
pectoration est  purulente.  En  février,  Texpectoration  devient  noire 
comme  de  l'encre  et  est  très-abondante.  :2  pintes  en  24  heures.  CeUc 
expectoration  ne  se  faisait  qu'à  la  suite  de  grands  efforts  qui  épii- 
saient  le  malade. 

(1)  Gregory.  Bdijub,  med.  tmd  eurg.  Jout7i.i  t.  XXXYIv  p.  889,  I88f . 

(2)  Marshall.  The  Lancet,  1833-34,  t.  II,  p.  926. 
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Hâld  caverneux  à  droite  au-dessous  de  la  clavicule  et  absence  du 
murmure  respiratoire  à  gauche. 

Meurt  aprôs  quelques  jours  de  diarrhée. 

I^écropsie.  —  Adhérences  au  thorax,  la  plèvre  viscérale  adhérente, 
surtout  au  poumon  gauche  où  elle  présente  à  la  coupe  presque  Tas- 
pect  d\in  fll3ro-cartilage.  Les  deux  poumons  sont  noirs  et  ne  présen- 
tent pas  trace  de  couleur  normale. 

Le  poumon  gaucho  est  entièrement  détruit  ;  les  deux  lobes  sont 
transformés  en  une  vaste  cavorne  irréguliôre,  traversée  par  des  ban-< 
des  nombreuses  de  substance  pulmonaire. 

En  un  point  la  substance  pulmonaire  était  totalement  détruite  et 
ia  plèvre  seule  foi^tnait  la  paroi  de  la  caverne. 

Les  bronches  communiquent  avec  cette  excavation  ;  autour^  la 
8«])attnce  était  dense,  friable,  et  en  quelques  points  ressemblait  au 
eartilage. 

Le  poumon  droit  présentait  dans  toute  son  étendue  des  cavernes 
îrrégulières,  communiquant  les  unes  avec  les  autres  et  traversées 
par  des  débris  de  poumons.  Autour  de  ces  excavatiotis  on  remarque 
de  rhépatisation  presque  générale,  la  portion  pouvant  respirer  occu- 
pait une  trè&-petite  partio  du  volume  du  poumon. 

Les  excavations,  dans  les  deux  poumons,  contiennent  une  quan- 
tité considérable  de  liquide,  noir  comme  de  Tencre,  semblable  à 
celui  rendu  pendant  la  vie.  Tous  les  liquides  exprimés  des  poumons 
étaient  de  même  couleur,  (i) 

Il  y  avait  du  liquide  dans  lé  péricarde. 

I>un,  6â  ans,  mineur  depuis  Tenfance.  Bonne  santé  à  part  quel- 
ques rhumatismes.  Eprouve  dos  accès  de  dyspnée  pendant  Thiver. 

En  janvier  1833,  toux  et  palpitations  avec  oppression.  Expectora- 
tion gris  noir  comme  du  mucus  mêlé  à  du  noir  do  fumée.  Pas  de 
ftôvre. 

Râles  muqueux  et  sous-ci*opitants  généralisés  dans  [le  poumon 
droit.  Absence  totale  de  murmure  respiratoire  à  gauche. 

Nécropsie.  —  Poumons  noirs.  Le  poumon  gauche  adhère  à  la  plè- 
vre pariétale,  il  est  converti  en  une  immense  caverne  contenant  du 
liquide  noir  en  grande  quantité.  La  substance  pulmonaire  formant 
les  parois  do  Texcavation  était  dense  et  friable. 

Le  poumon  droit  avait  contracté  de  vieilles  et  nombreuses  adhé- 
rences avec  la  plèvre.  11  était  infiltré  de  noir,  mais  la  plus  grande 
portion  do  la  base  était  respirable,  surnageant  dans  Teaui  et  les 
liquides  qu'on  en  exprimait  étaient  incolores. 

Quelques  parties  du  sommet  étaient  hépatiséos  et  présentaient  à 

(  1)  Marshall.  GaMs  QÎ  apurious  meknoa&a  of  ^  luoga  ÇUme^tt  i83d-34,  t.  U, 

p.  271). 
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la  coupe  des  excavations  à  des  degrés  d'évolution  différeats  ;  la  plis 
grande  n^étant  pas  plus  grosse  qu'une  noix.  —  Le  liquide  conte&B 
dans  les  bronches,  au  voisinage  des  excavations,  était  noir.  —  Les 
autres  organes  étaient  sains  (i). 

Y.  Nous  avons  déterminé  les  altérations  pathologiques  ob- 
servées dans  l'anthracose,  et  nous  les  avons  regardées  commeie 
résultat  de  la  pénétration  du  charbon. 

Beaucoup  d'observateurs  se  refusent  de  considérer  le  char- 
bon comme  l'agent  morbiflque  principal. 

Les  uns  discutent  le  degré  de  son  action,  d'autres  ont  mis  es 
doute  jusqu'à  la  nature  charbonneuse  des  poussières  (Virchow, 
Oppert,  1857).  Frerichs  admettait  aussi  la  nature  pigmentain 
des  dépôts.  Heuyer,  dans  une  thèse  soutenue  à  Strasbourg 
(1869),  ne  voit  dans  ces  dépôts  qu'une  transformation  des 
globules  du  sang. 

Enfin,  d'après  un  rapport  général  du  conseil  de  salubrité  de 
la  Seine  (1849-1858),  (p.  136),  l'élément  le  plus  nuisible  des 
ponsifs  au  charbon  serait  la  matière  sablo-siliceuse  qui  8*y 
trouve  dans  la  proportion  de  12  à  25  p.  0/0. 

La  présence  et  le  rôle  prépondérant  du  charbon  ne  restent 
pas  moins  un  fait  établi.  (2).  Les  analyses  l'ont  mis  hors  de 
doute.  Le  charbon  a  été  reconnu  par  les  réactions  chimiques, 
qui  le  distinguent  de  tous  les  autres  corps. 

Enfin,  l'examen  des  poumons  de  notre  malade  a  montré 
que  les  noyaux  qui  l'encombraient  étaient  composés  d'une 
masse  considérable  de  carbone  :  12  gr.  de  poumon  donnât 
0,265  milligr.  d'un  corps  insoluble  dans  l'eau  régale  et  ia  po- 
tasse caustique. 

78  do  c. 

100  parties  de  ce  corps  donnent  :  12  de  silice. 

10  de  carbure  d'hydrogène. 

M.  Tardieu  avait  déjà  remarqué  dans  les  ateliers  Tinfluenoe 
considérable  du  poussier  de  charbon.  —  «  Le  sable  humide, 
dit-il,  avec  lequel  on  construit  les  moules,  peut  former  sur  le 


(1)  Marshall.  The  Lancet,  1833-34,  t.  II,  p.  27K 

(2)  RiembauU  a  trouvé,  sur  200  ^.  de  poumon,  10,85  de  oharbon. 
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soi  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  poussière,  mais  ne  se 
répand  pas  dans  Tatmosphère  ;  d'un  autre  côté,  le  ponsif,  qui, 
par  sa  nature  siliceuse,  pourrait  avoir  pour  la  santé  des  incon- 
vénients réels,  ne  s'emploie  que  dans  une  proportion  relative- 
ment minime.  La  plupart  des  ouvriers  et  des  patrons  s'accor- 
dent à  dire  que,  pour  les  ouvrages  ordinaires,  on  en  emploie 
cinquante  fois  moins  que  du  poussier  de  charbon.  »  M.  Tai^ 
dieu  dit  ailleurs  :  «  La  matière  noire,  que  j'ai  eu  occasion 
d'examiner  dans  le  poumon,  n'était  autre  que  de  la  poussière 
très-divisée  de  charbon  végétal,  et  non  pas  une  poussière  com- 
plexe comme  celle  que  l'on  peut  recueillir  dans  les  ateliers  de 
moulage.  » 

Certains  auteurs,  tout  en  reconnaissant  la  véritable  nature 
charbonneuse  des  lésions  pulmonaires,  veulent  cependant 
considérer  le  charbon  comme  un  agent  bienfaisant.  La  pous- 
sière de  charbon  à  distance  aurait  la  propriété  d'empêcher  oa 
d'arrêter  le  développement  de  la  tuberculose  :  Beddoes  va  jus- 
qu'à l'ordonner.  Le  D""  Hervier,  de  Rive-de-Gier,  conseille  aux 
phthisiques  d'aller  habiter  les  mines.  Crocq  a  même  imaginé 
un  appareil  pour  le  faire  respirer  aux  phthisiques  (1). 

(1)  Grocq.  Noie  sur  les  inhalations  do  poussière  de  charbon  appli- 
quées au  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire.  Extrait  du  Bulletin 
de  l'Académie  royale  die  médecine  de  Belgique,  2«  série,  t.  V,  n?  H, 
Bruxelles,  1863. 

Crocq  prétend  que  son  opinion,  sur  l'immunité  des  houilleurs 
contre  la  phthisie,  est  positivement  établie.  «  Elle  ne  Ta  pas  été, 
ditril,  par  des  médecins  de  cabinet  pour  satisfaire  à  des  théories,  à 
des  idées  préconçues,  comme  ces  antagonismes  entre  telle  et  telle 
maladie  déterminée,  dont  à  certaine  époque  on  a  fait  tant  de  bruit. 
Au  contraire  ce  sont  les  praticiens  dos  districts  houillers  qui  ont 
les  premiers  appelé  Tattention  sur  ce  point.  L'explication  du  fait,  sa 
théorie  n'a  pas  encore  été  donnée,  et  c'est  pour  moi  précisément  la 
preuve  la  plus  convaincante  de  sa  réalité.  »  Aussi  il  se  propose  d'en 
rechercher  l'explication . 

Grocq  a  institué  sur  des  animaux  les  expériences  suivantes  :  il  a 
délayé  dans  de  Teau  de  la  poudre  très-fine  d'amidon,  de  craie  ou  de 
chromate  de  plomb,  puis  il  a  injecté  ce  liquide  dans  la  trachée-ar- 
tère et  il  a  trouvé  au  bout  do  peu  de  temps,  une  pneumonie  lobu- 
laire,  ou  môme  une  lésion  offrant  les  caractères  de  latuberculisation. 
Par  opposition  il  a  injecté  de  Peau  tenant  en  suspension  du  noir 
animal,  de  la  poudre  de  charbon  de  bois,  du  noir  de  fumée,  et,  au 
bout  de  deux  mois,  il  n*a  constaté  aucune  altération  organique.  On 
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Enfin,  d'autres  auteurs  considèrent  le  charbon  comme  ayaat 
une  action  tout  à  fait  secondaire,  et  donnent  pour  origine  wtt 
accidents  morbides,  la  tuberculose. 

Pour  d'autres,  il  faudrait  une  cause  prédisposante  nécessaife; 
un  emphysème  antérieur ,  —  d'autres,  encore,  font  interveoir 
une  action  chimique  spéciale. 

Enfin,  une  dernière  opinion  restitue  à  la  poussière  de  charbon 
sa  part  véritable  dans  la  production  des  accidents  de  Tanthra- 
cosis. 

Nous  examinerons  successivement  chacune  des  hypothèses 
que  nous  venons  d'énumérer: 

1®  Influence  accordée  à  la  tuberculose,  Rilliet  a,  le  premier, 
émis  cette  opinion  ;  il  s'exprime  ainsi  :  «  Ce  sont  des  tubercu- 
les, qui,  agissant  comme  autant  de  noyaux  d'engorgement,  ont 
favorisé  l'accumulation  du  charbon  en  certains  points.  Le  i|wh 
ri&a$  melanosis  de  Gregory  et  Marshall  n'est  autre  chose 
qu'une  phthisie  tuberculeuse,  dont  les  altérations  pathogno- 
moniques  ont  été  masquées  par  l'interposition  des  molécules 
charbonneuses.  Le  charbon  ne  peut  donc  pas  être  considM 
comme  un  agent  délétère  ;  ce  n'est  pas  lui  qui,  agissant  comme 
un  corps  étranger,  provoque  une  inflammation  éliminatoire 
dans  les  parties  voisines,  et  occasionne  la  formation  d*une  ca- 
verne ;  mais  c'est  bien  à  la  fonte  de  la  matière  tuberculeuso  que 
sont  dues  les  excavations  que  l'on  rencontre  dans  les  poumons 
des  individus  atteints  de  pseudo-mélanose.  » 

Toutefois  Rilliet  ne  considère  pas  l'action  du  charbon  comme 
étant  tout  à  fait  indifférente. 

Les  partisans  de  la  tuberculose  pourraient  encore  s'qH 
puyer  sur  l'autopsie  faite  par  M.  Tardieu.  Il  y  avait  bien  ea 
effet  quelques  petites  cavemes,  mais  M.  Tardieu  fait  remarquer 
que  leur  nombre  et  leurs  dimensions  ne  peuvent  guère  être 
comparés  aux  innombrables  cl  volumineux  noyaux  disséminés 


retrouve  seulement  dans  ces  cas  des  portions  de  poumon  remplies 
de  ces  poudres,  et  Ton  en  retrouve  également  des  particules  nom-^ 
breuses  dans  les  ganglions  bronchiques.  (J.  Grocq.  De  ranthracossi 
pulmonaire  ou  do  la  pénétration  des  particules  de  charbon  dans 
les  poumons  des  bouilleurs.  Bruxelles,  1862,  p.  37.) 
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dans  les  deux  poumons  ;  d'ailleurs  il  resterait  encore  à  dé- 
montrer que  ces  cavernes  étaient  réellement  tuberculeuses,  et 
n'étaient  pas,  comme  dans  le  fait  que  nous  avons  observé,  le 
résultat  de  la  fonte  des  masses  noires.  L'unité  de  la  phthisie 
n'est  plus  une  vérité  universellement  acceptée,  et  il  aurait  fallu 
que  Ton  constatât  la  granulation  grise,  pour  que  l'objection  fût 
sans  réplique. 

Zenker  a  trouvé  des  nodosités  auxquelles  il  refuse  le  carac- 
tère tuberculeux,  les  considérant  comme  une  hyperplasie  du 
tissu  interstitiel.  Ce  processus  infiammatoire  provoquerait  une 
pneumonie  scléreuse  interstitielle. 

L'examen  de  notre  malade  démontre  Tabsence  de  véritables 
tubercules.  Nous  n'avons  trouvé  dans  les  poumons  aucune 
trace  de  granulation  récente  ,  observable ,  habituellement, 
chez  les  individus  qui  meurent  avec  des  cavernes  ou  des  tuber- 
cules ramollis;  ces  granulations,  seul  critérium  de  la  nature 
tuberculeuse,  n'existaient  pas  davantage  dans  d'autres  organes 
(bronches,  larynx,  intestins). 

La  masse  casécusc  trouvée  au  poumon  n'avait  pas  le  caractère 
tuberculeux.  Il  n'y  avait  pas  non  plus  de  traces  de  tubercules 
guéris  ou  crétacés. 

Enfln,^  dans  une  autopsie  d'anthracosis  chez  un  mouleur  en 
cuivre,  à  laquelle  nous  avons  assisté  récemment,  l'absence  de 
tubercules  a  encore  été  notée  (i). 


(l)  Il  s'agissait  d'un  malade  appartenant  au  sorvico  de  notre  collè- 
gue, M.  Dumontpallicr. 

Mouleur  en  cuivre,  58  ans,  n^était  plus  exposé  depuis  vingt  ans  à 
la  poussière  de  charbon.  —  Entré  le  14  février*  —  Mort  le  il  mmrs. 

Néeropsie,  —  Poumon  droit.  —  Présente  une  coloration  noire  très- 
accentuée  surtout  au  sommet.  A  ce  niveau  on  observe  à  la  surface 
comme  du  tissu  cicatriciel  rétracté.  Lorsqu'on  presse  à  ce  niveau  on 
sent  un  noyau  dur  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  Â  la  coupe,  ce 
noyau  est  complètement  noir,  et  bien  qu'en  enlevant  le  poumon  il  ait 
été  un  peu  déchiré,  on  peut  supposer  un  commencement  de  cavei'no 
qui  serait  de  la  grosseur  d'une  noisette.  Le  liquide  contenu  dans 
cette  partie  est  noir.  Les  bronches  sont  parfaitement  perméables.  Les 
poumons  surnagent,  excepté  le  noyau  noir. 

Les  deux  poumons  ont  leurs  bases  hépatisées  :  il  n'y  a  pas  trace 
de  tubercules. 
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2^  Bôle  de  l'emphysème.  —  Vernois  pense  <  que,  loin  que 
les  dépôts  charbonneux  aient  été  la  seule  cause  efficiente 
des  accidents,  ils  ont  été  la  conséquence  d'un  emphyBèoe 
pulmonaire  préexistant,  et,  si  plus  tard  ils  ont  eu  leur  part 
d'action  dans  la  marche  fatale  de  la  maladie,  cette  pcurt  n'eût 
pas  à  elle  seule  suffi  pour  être  funeste.  » 

Les  observations  ultérieures  n'ont  pas  confirmé  l^opinion  de 
Vernois,  il  paraît  même  établi  que  Tanthracosis  ne  provoque 
Temphysème  que  d'une  façon  secondaire.  Lorsqu'un  certain 
nombre  d'alvéoles  sont  oblitérées,  quelques  alvéoles  voisines  k 
dilatent,  il  se  produit  alors  une  espèce  d'emphysème  par  com- 
pensation. 

3«  Action  chimiqiie  des  poussières  —  L'influence  de  l*actioii 
chimique  des  poussières  a  surtout  été  soutenue  par  Traube. 

Pour  ce  médecin,  la  pénétration  des  poussières  ne  bauraitêtie 
la  cause  des  nodosités  ou  des  cavernes  ;  une  absorption  méca- 
nique ne  peut,  selon  lui ,  engendrer  de  tels  désordres  dans  l'or- 
ganisme. «  Je  tiendrai  a  priori^  dit-il,  pour  invraisemblable, 
que  l'infiltration  de  poussière  de  charbon  puisse  avoir  de  telles 
conséquences,  ou  alors  elles  eussent  été  mêlées  de  substances 
chimiques  composées.  » 

Le  fait  observé  par  Traube,  et  dont  il  a  voulu  généraliser  les 
conclusions  est  loin  d'avoir  la  valeur  de  celui  de  Zenker  ;  l'hy- 
pothèse de  Traube,  n'étant  appuyée  d'aucun  argument  scienti- 
fique, ne  nous  arrêtera  pas  plus  longtemps. 

4*  Anthracosis  cause  réelle  des  aecidents,  —  Il  ressort  de 
l'examen  auquel  nous  venonsde  nous  livrer  quel'accumulationde 
matières  charbonneuses  dans  le  poumon  constitue  la  maladie 
appelée  anthracosis,  Gregory  et  Marshall,  après  avoir  observé 
les  poumons  des  mineurs,  étaient  arrivés  à  cette  même  condn- 
sion,  confirmée  de  nouveau  parle  fait  que  nous  avons  relaté. 

L'accumulation  de  poussières  charbonneuses  dans  les  alvéoles 
pulmonaires  ainsi  que  dans  le  tissu  interstitiel,  les  noyaux 
indurés  qui  succèdent  à  cette  accumulation,  les  cavernes  dont 
ces  noyaux  se  creusent  ont  pour  conséquence  de  diminuer  la 
capacité  pulmonaire  en  gênant  les  échanges  respiratoires.  Sun 
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doute,  rélasticité  pulmonaire  est  considérable,  les  canalicules 
ne  sont  pas  tous  encombrés,  et  Toblitération  des  bronches  qui 
sont  placées  dans  le  voisinage  des  excavations^  ralentit  le  dé- 
veloppement des  phénomènes  morbides.  On  peut  accepter  que, 
dans  certaines  circonstances,  le  plus  ou  moins  de  résistance  de 
rindividu  ne  puisse  avoir  une  action  sur  l'explosion  des  phé- 
nomènes morbides  ;  mais  la  relation  est  directe  entre  l'inha- 
lation et  la  maladie,  l'une  est  cause  et  l'autre  est  effet. 

Quant  à  discuter  le  plus  ou  moins  de  nocuité  des  poussières 
charbonneuses,  suivant  leurs  variétés,  la  question  est  encore  peu 
avancée  et  n'a  d'ailleurs,  dans  le  cas  qui  nous  occupe^  chez  les 
Qiouleurs  en  cuivre,  que  peu  d'importance.  On  a  dit  que  le 
charbon  de  terre  était  moins  dangereux  que  le  charbon  de  bois, 
qui  présente  des  molécules  plus  anguleuses  ;  le  premier,  au 
contraire,  offrant,  comme  le  noir  de  fumée,  surtout  des  molécules 
rondes.  Le  microscope  permet  quelquefois  de  reconnaître  des 
fragments  de  parois  de  cellules  végétales  qui  n'ont  pas  été 
détruites  par  la  carbonisation. 

CONCLUSIONS 

Arrivé  au  terme  de  cette  étude,  nous  essayerons  d'en  déduire 
quelques  indications  générales.  Les  conclusions  devront  em- 
brasser trois  points  différents  : 

L'hygiène  professionnelle  ; 

La  physiologie  et  l'anatomie  pathologique  ;    • 

La  nosologie. 

!•  Les  modifications  qui  ont  été  introduites  dans  le  travail 
des  mouleurs  en  cuivre  ou  en  bronze,  la  substitution  presque 
générale  de  la  fécule  au  poussier  de  charbon  rendront  de  moins 
en  moins  fréquente  l'observation  de  Tanthracosis  chez  les 
mouleurs  en  cuivre.  Toutefois,  la  manifestatipn  de  cette 
maladie  sera  encore  possible  pendant  un  certain  temps  ;  les 
anciens  ouvriers  ayant  travaillé  avec  le  charbon  pourront  voir 
éclater,  sous  une  influence  quelconque,  les  accidents  pul- 
monaires, suite  de  lésions  anciennes  et  non  guérissables. 
XXVIL  *> 
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Cependant,  la  réforme  n'est  pas  absolue  et  nous  avons  tu 
que  chez  les  fondeurs  en  fonte,  on  se  sert  encore  de  poussierde 
charbon  ;  il  y  aurait  là  quelques  mesures  à  prendre  ;  il  faudrait 
chercher  une  substance  dont  on  pût  conseiller  la  substitotioD 
à  la  poussière  de  charbon. 

Quant  aux  individus  qui  travaillent  à  la  fabrication  du 
bronze  artificiel,  la  composition  dont  ils  se  servent  a  le  zinc  pour 
base.  L'anthracosis  n'est  donc  nullement  à  craindre  ici. 

2^  Nos  conclusions  physiologiques  et  anatomo-pathologiques 
nous  paraissent  assez  importantes,  elles  décident  une  questiim 
de  physiologie  pathologique  longtemps  controversée,  à  savoir:  la 
possibilité  de  Tintroduction  de  la  poussière  de  charbon  dans  les 
voies  aériennes.  La  pénétration  dans  le  parenchyme  pulmonaire 
se  fait  seulement  dans  les  alvéoles,  ou  canalicules  respiratoires; 
les  bronches  n'en  sont  pas  le  siège  ;  les  molécules  pulvérulentes 
traversent  les  cellules  d'épithélium  pavimenteux  qui  tapissent 
les  alvéolés,  et  la  membrane  mince  qui  leur  sert  de  soutien. 
Elles  s'accumulent  successivement  dans  le  tissu  conjonctif  inier- 
alvéolaire  et  donnent  lieu  plus  tard  à  unchyperplasie  conjonctive; 
la  matière  noire,  en  s'accumulant,  forme  des  noyaux  de  plus 
en  plus  volumineux.  Ces  noyaux  se  creusent  eux-mêmes  de 
cavités,  et  produisent  ainsi  de  véritables  cavernes  remplies  de 
bouillie  noirâtre. 

3*  Nos  conclusions,  au  point  de  vue  nosologîquo,  n'ont  pas 
moins  d'intérêt;  on  doit  admettre,  en  dehors  do  la  phihjsie 
tuberculeuse,  ano  phthisie  d'une  nature  particulière  qui  mérite 
le  nom  de  phthisie  charbonneuse.  L'afTcction  produite  au  début 
par  Taccumulation  de  la  poussière  de  charbon,  ne  doit  recevoir 
le  nom  de  phthisie  qu'à  sa  dernière  période,  lorsque  le  poumon 
se  creuse  de  cavités,  et  qu'on  voit  apparaître  les  phénomènes 
de  dépérissement  et  de  marasme.  A  ce  moment  Tanthracose  res- 
semble aux  cas  de  corps  étrangers  introduits  dans  les  voies  aé- 
riennes donnant  lieu  aux  phénomènes  symptoniatiques  de  la 
phthisie  (hémoptysie,  fièvre,  sueurs  nocturnes,  amaigrissement) 
et  pouvant  guérir  si  le  corps  étranger  est  expulsé  (i). 


(1)  CpAfultes  :  Laborde.  Corps  étranger  dans  les  voies  aériennes  :  phéno- 
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Ce  qui  rapproche  toutes  ces  lésions,  ce  sont  les  ulcérations 
pulmonaires  qui  leur  succèdent,  et  la  phthisie  pulmonaire  qui 
en  est  l'expression  symptomatique.. 

Il  existe  d'ailleurs  un  certain  nombre  d'altérations  qui  sont 
déterminées  par  l'inhalation  de  poussières  de  nature  diverse.  (1) 
On  a  généralement  confondu  sous  le  nom  dephthisies  profession- 
nelles toutes  les  maladies  de  cette  espèce.  Il  nous  paraît  préfé- 
rable de  leur  réserver  le  nom  de  pneumoconiose  qui  leur  a  été 
donné  par  Zenker  (2). 

On  a  eu  tort,  en  effet,  de  confondre  ces  faits  avee  [la  tuber^ 
culose,  et,  pour  éviter  à  l'avenir  cette  erreur,  il  serait  utile  de 
donner  à  la  maladie  un  nom  spécial;  dans  le  cas  particulier 
qui  nous  occupe,  il  s'agirait  d'une  pneumoeoniose  aniliracosique 
(maladie  des  poumons  produite  par  le  poussier  de  charbon).  Il 
y  aurait  la  pneumoconiose  anthracosiquc  des  mouleurs  en 
cuivre  et  celle  des  bouilleurs;  dans  ces  deux  cas,  la  cause  est  la 
môme,  la  poussière  inhalée  est  également  semblable  ;  la  pro- 
fession seule  diffère  (3). 


mèiMB  morbides  simulant  la  phUiisie  pulmonaire  lente;  cessçition  des  accidente 
et  gucrison  complète  k  la  suite  d'une  voroique,  et  rejet  du  corps  étranger. 
{Gaz.  méd.,  1868.) 

Wertheiner.  Obs.  analogue.  Os  de  lièvre.  Gué lison  après  neuf  mois  et  demi. 
Hémoptysies  multiples,  sueurs  nocturnes,  fièvre  forte.  Après  la  dernière  hé- 
moptysie, rejet  de  pus  et  de  l'os.  (Vert,  caudale.)  (Aerziliches  intelligences  Blatt, 
1868.) 

Paulier.  Obs.  d'abcès  pulmomire  dû  à  rintroducUon  d'un  corps  étranger 
dans  les  voies  aériennes  (grain  d'orge).   Lyonméd.,  1870. 

(  1)  Consultez  :  Merkel.  Zur  Casuistik  der  Staubinhalations*krankhe!ton,  eisen 
ozydnioxyd  und  Thoneric  {Deid,  Arch.  ofCHn^med.,  VIII,  1811). 

Merkel  cite  un  cas  avec  phthisie  chez  un  ouvrier  oœnpé  au  blea  d*outre-mer. 
Dans  un  autre  cas,  chez  un  ouvrier  do  bleu  d*outre-mer,  il  y  avait  plusieurs 
cavernes  remplies  d'une  bouillie  bleu-noir,  composée  de  fragments  de  char- 
bon, de  oholestérine  et  de  cristaux. 

(2)  Zenker  emploie  le  mot  de  pneumonoconiosis,  auquel  nous  avons  substitué 
Texpression  plus  française  de  pneumoeoniose. 

(3)  A  cAté  do  la  pneumoconiose  charbonneuse  devra  prendre  place  la  pneu- 
moconiose métallique  dont  la  sidérosique  sera  nne  variété;  nous  avons  ééjik 
parlé  de  la  sidérose  de  Zenker. 

Dans  un  autre  cas  (Merkel)  la  substance  inhalée  était  de  Foxydod'oxydulo  du 
fer,  à  laquelle  8*était  exposé  un  ouvrier  qui  débarrassait,  en  les  frottant  avec  du 


Je  me  suis  occupé  aujourd'hui  de  l'une  des  affections  qui  i 
rentrent  dans  ce  cadre  général,  c'est-A-dire  de  la  maladie  qd 
s'observe  chez  les  mouleurs  ep  cuivre;  j'espère  bientâl 
surcettaÏDtërassantequQB^on/piOur  signaler  de  nouvelles  fonm 
de  pneujaoceQÎo8e,da  manière  à  compléter  un  chapitre  des  plai 
importaDia»  dans  l'i^jlf^,  ■àenttfique  des  maladies  des  arti- 

XXnjGAME».  M!  hh  FI.13(0HE 
AttAraUoBB  dn  paranolqBiie  pat>n»f  h»  ■^ïi^i'^'aBthracopi. 

LeiAgurM  I  et  2  font  voir  lés  dépMfl'progreMfa  doépouraièresilsaslMp» 
figure  l.'on  ToltKomiuent  m  lorml 
it  de  oharbon  et  développemecl  simb- 

Dcpuu  ab  c  d  t  JMqu'fc  ç,  oa  voit  rélargiaBement  des  cloisons  sé^arulii 
egi^  de*  uaalioulei.  En  a,  k  peine  quelques  potiuUreaoDt-Gllespôt^ar^;  mi 
e,  d,  dijk  U  oloiton  Mt  Apùisie,  le  tiiau  Itmineux  ■  aubijun  ilpveloppemtDtFn' 
porticnnet  ta  ehtrboD  dépMé  i  co  /'  et  ;,  le  noyau  dor  est  déjk  consliiué  ;  gi  <t 
Ik  on  aperçoit  dee  vaûceaux  entoarés  de  charbon. 

La  llgura  %  montre  le  dépAt  de  charbon  anhiur  d'aile  artère. 

La  Qgure  3  montre  la  coups  d'une  bronche  de  2  mlU.  da  dlam^tcc,  tnw- 
tant  des  amasdecharbon.  Blleest  un  peu  aplaLUet  oblitërée  paidescsUola 
èpitililiales  prlamstEques  amtk^fties  ï  celles  de  la  muqueuse. 

On  volt  la  conpe  de  la  muqueuse  avec  lea  vaisseaux,  s«  coiiclie  épithêliik. 
et  la  paroi  mUMnlalre  de  la  bronche.  Comme  on  peut  eo  juger  par  oc  JeHo. 
en  aucun  point  11  n'y  a  de  dépOts  de  charbon,  ni  dan*  la  muqueuse,  ai  dm  k 
eouohe  aoue-jaoente,  bien  quels  bronche  traverse  des  noyaux  d'anthraoow. 


«.  Hnquenn  de  U  brondM  avec  aes  valaaeaux. 

6.  Coucha  ipîtbéliale. 

e.  Conohe  musonlaire. 

d.  Amasjde  callolea  épitbilialM  priimaUques  rei 

r.QomftA-vay»i»m»».. 


nble,  daa  limes  de  fer,  du  revêtement  d'oxyde  d'oiydale  de 
^^fi^  (AnBJIrae  d«  Qomp  Besanez). 

.   Il  y  a  également  la  pneumoconioao  produite  par  la  poussière  il 
«  siliceuse;  celle-oî  pouvant  Streaasoeiéebla 
piose  aUlgo  métalliqae. 
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ftUDES  PBATIQUES 

SUR  L'URINE  NORMALE  DES   NOUVEAU-NÉS 

Par  J.  PARROT, 

Agrégé  k  la  Faculté  de  médaoino  da  PiHi« 
Médteia  de  llioepice  dei  Bnfantt-Asaittés; 

Bi  Alboit  ROBIN, 

Interne  et  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris, 
Lauréat  de  l'Institut. 

(Suite  et  fin.) 

Rapports  existant  entre  la  qtuintiti  d'urie,  la  coukwr  et  la  réaction 

de  Furine. 

Couleur.  —  Les  urines  aqueuses  contiennent  moins  d*uréo 
que  les  urines  teintées  ;  et  la  quantité  de  ce  principe  est  en 
rapport  avec  l'intensité  de  la  coloration.  La  diflérencc  est  très- 
marquée  ;  les  urines  teintées  ayant  donné  5  gp.  02  d'urée  par 
litre  et  1  gr.  27  par  kil.,  tandis  que,  dans  les  urines  aqueuses, 
la  proportion  de  l'urée  n'atteignait  que  2  gr.  23  et  0  gr.  61, 
c'est-à-dire  la  moitié  des  chiffres  précédents. 

Réaction.  —  Les  urines  neutres  sont  aussi  moins  riches  en 
urée,  que  les  urines  acides.  Les  premières  nous  ont  fourni  une 
moyenne  de  2  gr.  04  d'urée  pnr  litre  et  de  0  gr.  58  par  kil  ;  les 
secondes,  3  gr.  90  et  0  gr.  99.  Les  écarts  sont  ici  moins  grands 
qu'avec  les  chiffres  précédents. 

De  ces  observations,  on  peut  tirer  un  moyen  d'apprécier  cli- 
niquement  la  proportion  d'urée,  sans  l'emploi  d'aucun  réactif 
et  sans  dosage. 

Une  urine  est-elle  aqueuse  et  neutre?  son  orée  ne  doit  pas 
s'éloigner  beaucoup  de  la  normale. 

Est-elle  o^u^z/x^  et  acide  ou  teintée  et  neutre?  {i),Vnrée  est 
au-dessus  de  la  movenne. 

Est-elle  à  la  fois  uinUe  et  acide?  le  taux  d^'  l'urée  est  encore 
plus  élevé  que  dans  le  cas  précédent. 


(l)L*iiriMtiMfoel 
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Dans  ta  grande  majorité  des  cas,  le  praticien  n*a  pas  besoin 
de  plus  d'exactitude;  il  lui. importe  salement  de  savoir  si 
Turée  augmente  ou  si  elle  reste  stationnaire.  S*il  est  obligé  de 
faire  un  dosage  pour  s'en  assurer,  il  y  renonce ,  car ,  sans 
parler  de  la  perte  inévitable  de  temps  ;  il  n'est  pas  facile  de 
transporter  partout  des  appareils  do  dosage,  quelque  sim- 
ples qu'ils  soient;  tandis  qu'avec  les  caract6i*es  que  nous  indi- 
quons, il  suffit  de  regarder  l'urine  et  d'y  plonger  un  papier  de 
tournesol. 

Z^  Acide  îulqae. 

Sur  la  présence  de  l'acide  urique  et  des  urates  dans  l'urine 
normale,  les  auteurs  ne  fournissent  que  des  renseignemaali 

contradictoires  : 

Wachenrpder  (1)  a83ure  que  l'acide  urique  n'y  existe  qu'à 
l'état  pathologique.  Robin  et  Verdeil  (2)  sont  du  même  avis. 
Golding  Bird  (3)  ne  Ta  rencontré  dans  aucune  analyse  ;  el 
Harley  n'a  pas  été  plus  heureux  chez  deux  enfants,  l'un  de 

10  jours,  l'autre  de  8  semaines. 

Par  contre,  M.  Armand  Gautier  (4),  dans  son  excellent 
livre,  dit  que  l'urine  des  enfants  à  la  mamelle  est  très-richc 
en  acide  urique. 

A  propos  des  sédiments,  nous  avons  déjà  parlé  de  ce  corps. 

11  peut  exister  libre  ou  combiné  à  la  soude,  mais  seulement  dans 
les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  et  en  quantité 
très-minime.  Toutefois,  l'urine  des  nouveau-nés,  filtrée  et  trai- 
tée par  l'acide  chlorhydrique,  donne  très-souvent,  au  bout  de 
24  heures,  un  très-léger  dépôt  d'acide  urique.  Il  existe  donc 
normalement  des  traces  de  cet  acide  ou  de  ses  sels  en  dissolu- 
tion dans  l'urine,  mais  elles  échappent  à  tout  dosage  et  néœe- 
sitent,  pour  être  appréciées,  l'emploi  du  microscope.  Dam 


■*v 


(1)  Vacbcnroder,  Beitrftge  zur  Zoochemîe.  Nettes  Jahrbuch  der  Chemie  mtf 
Pharm.,  t  VIII,  p.  407,  et  t.  IX,  p.  7  et  67,  1833. 

(2)  Robin  et  Verdeil.  Traité  do  oliimie  anntomique,  t.  II,  1853. 

(3)  Golding  Bird,  in  Plarlcy.  Loc.  cit,  p.  79. 

(4)  A.   Gautier.  Traité  de  chimie  appliquée  à  la  physiologie,  etc.,  tome  II, 
Paris,  1874. 
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aucun  cas,  l'urine  n*a  donné  un  diaphragme  d'acide  uriquo 
par  le  procédé  trftsHsenisibter  âè  11.  le  pfofèSBoor  Qubler. 

Dans  trois  observations,  où  l'acide  uriquo,  précipité  par 
Tacide  chlorhydrique,  nous  a  paru  plus  abondant  quo  d6  cou- 
tume, l'urée  présentait,  par  litre,  un  abaissement  trto»notable  ; 
chez  ces  trois  sujets,  âgés  de  15,  iO  et  26  jours,  la  moyenne 
de  l'urée  fut,  par  litre,  2  gr.  34  ou  0,49  par  kil.  d'enfant,  an 
lieu  de  2  gr.  73  et  0,76,  chiffres  correspondant  à  cea  Aftt. 
Atant  dHnterpréter  eea  faits  et  de  conclure  à  une  sorte  da  ba- 
lancement entre  Tacide  urique  et  IHirée,  il  faudrait  réunir  un 
plus  grand  nombre  de  dosages. 

4»  Katièrat  «itrtotlvM. 

Rien  n'est  plus  vague  que  le  terme  de  matières  extractives  ; 
rien  n'est  moins  clinique  que  leur  recherche  par  les  procédés 
ordinaires  ;  aussi,  dans  la  pratique,  les  néglige-tr-on  toujours. 

D*après  M.  6ubler,on  ne  doit  désigner  sous  ce  nom,  que  les 
produits  de  dénutrition  qui,  ayant  subi  une  combustion  impar- 
faite, sont  encore  moins  avancéa  dans  leur  oxydation  que 
l'acide  urique,  et  représentent,  pour  ainsi  dire,  des  albumi- 
noïdes  aussi  mal  brûlés  que  possible.  Il  estime  que  leur  pré 
sence,  quand  elles  existent  en  proportion  anormale,  peut  6tre 
décelée  par  des  colorations  diverses  que  fait  naître  dans  l'urine 
Taddition  de  Tacide  nitrique  nitreux. 

Nous  acceptons  complètement  cette  manière  de  voir  qui  a 
servi  de  base  à  nos  recherches  sur  les  matières  extractives. 

Dans  Turine  des  adultes,  où  elles  existent  normalement  en 
faible  proportion,  elles  s'aeeuscnt  psr  une  coloraliûii  rose  de 
Chine,  sons  rinfluence  de  Tacide  nitrique.  Or  cette  colaratioo 
ne  se  produit  pas  cbti  les  nouveao-oés  bien  portsjits.  Ainsi, 
chez  les  10  sujets  que  nous  avons  examinés,  le  rose  de  Chine 
a  été  trouvé  deux  fois  seulement.  Dans  un  troisUtne  cas,  il  y 
avait  des  traces  d'un  bleu  três^le;  mais  IVnfaint  avait  un  peu 
de  diarrhée.  La  moyenDe  dfi  Turée*  dans  ces  trois  ofasenralions, 
était  de  3  gr.  8  par  litr«;  ^  de  0  (rr.  93  par  kil.,  ebiffr'^s  plut 
élevés  que  la  normale  (eufianU  de  1 1  i  30  jours). 


3fS  mmùoan  oRiemAUz. 


.5<>  Acides  bensoiqna,  bippnrifiit,  allantoine,  etc. 


Nous  n^avons  jamais  pu  recueillir  assez  d'urine  pour  qu'il 
fût  possible  de  constater  Texistence  de  ces  composés  ;  d'ail- 
leurs leur  étude  n'offrira  pas  un  grand  intérêt  clinique,  tant 
que  les  procédés  qui  servent  à  les  reconnaître,  seront  aussi 
compliqués  qu'aujourd'hui. 

Mais  la  présence  de  l'acide  hippurique  et  de  l'allantolne 
dans  l'urine  des  nouveau-nés,  a  été  contatée  par  de  telles  au* 
torités  scientifiques,  qu'il  est  impossible  de  la  mettre  en  doute« 

Scheele  (1),  Fourcroy  (2),  John  (3),  Gaertner  (4)  ont  afBrmé 
Texistence  de  Tacide  benzoîque  et  des  benzoates  à  une  époque 
où  l'on  ne  connaissait  encore  ni  l'acide  hippurique  ni  les  liens 
qui  unissent  tous  ces  corps  entre  eux. 

Quelques  années  après,  Thénard  (5)  confirma  les  résultats 
obtenus  par  ses  devanciers  ;  cependant,  pour  lui,  l'acide  ben- 
zoîque, bien  que  se  rencontrant  très-fréquemment,  n'est  pas  un 
des  éléments  constitutifs  de  Turine. 

En  1839,  Huenefeld  (6)  et  Wœhler  signalaient  de  Tacide  hip- 
purique dans  l'urine  des  nourrissons  ;  il  paraît  donc  à  peu  près 
certain  que  l'acide  benzoîque  trouvé  par  les  auteurs  précédents, 
provient  de  la  décomposition  de  Tacidc  hippurique. 

Quant  à  Tallantoïne,  elle  a  été  déterminée  par  Wœhler  (7)  et 
plus  tard  par  Moore  dans  Tunne  du  fœtus. 


(1)  Scheele.  SammlungPhys.  und  Chemie  Verk.  fierangsvon  Hermstaedt 
Berlin,  1794,  t.  II,  p.  383.  Uauteur  a  trouvé  dubenzoate  d'ammoniftqaa. 

(2)Fouroroy  et  V&uquelin.  Premier  mémoire  pour  servir  à  Thistoire  ull- 
relle,  chimique  et  médicale  de  Turine.  Àrm.  de  chim,^  1799,  t.  XXXI,  p.  62. 

(3)  John .  Loc,  cit. 

(4)  Oaertner.  Expériences  et  observations  sur  Turine  et  son  acide.  Atin.if 
chim.,  1796,  t.  XXIV,  p.  170. 

^5)  Thénard.  Mémoire  sur  l'analyse  de  la  sueur,  Tacide  qu'elle  contient,  ai 
les  acides  de  l'urine  et  du  lait.  Annales  de  chimie,  1806,  t.  LIX,  p.  262,211 
et  276. 

(6)  Huenefeld.  Beitrftge  zur  Chemie  des  Harns.  Joum.  fur  prakt.  Chmie^ 
1859,  t.  XIV,  p.  500. 

0)  V/œhler.  Naehrichtender  R,  Gesellchnft  der  Wiss.  zu  GotHngen,  18», 
vol.  V,  p.  61-64. 


$•  àlhiatnt. 

On  admet  généralement  que  Turine  du  nouveau-né  contient 
un  peu  d'albumine,  au  moins  pendant  les  premiers  jours.  Nous 
ne  doutons  pas  que  les  auteurs  qui  ont  émis  cette  opinion  n'aient 
eu  affaire  à  des  sujets  malades;  car  jamais,  par  les  procédés 
les  plus  sensibles,  nous  n'avons  pu  déceler,  chez  les  enfants 
bien  portants,  la  moindre  trace  d'albumine. 

Sans  être  aussi  affirmatîf  pour  l'urine  du  fœtus,  nous  croyons 
cependant,  contrairement  à  l'avis  de  certains  observatteurs, 
qu'elle  n'en  renferme  pas  davantage,  n'en  ayant  pas  trouvé 
chez  plusieurs  avortons.  Lionel  Beale  a  noté  son  absence  chez 
un  fœtus  de  7  mois. 

70  Des  chlomres. 

Sur  ce  point,  les  auteurs  no  nous  ont  fourni  aucun  rensei- 
gnement. 

D'après  nos  analyses,  qui  ont  (porté  sur  15  cas  (1),  l'urine 
contient  toujours  des  chlorures,  mais  en  proportion  quelquefois 
si  faible,  que  tout  dosage  exact  est  impossible  (2).  La  moyenne 
générale,  chez  les  enfants  de  3  à  30  jours,  a  été  de  0  gr.  79  de 
chlorures  par  litre  (3),  soit  0  gr.  22  par  kilogramme  d'enfant' 

Lâge  a  exercé  sur  ces  chiffres  une  certaine  influence  ;  ainsi, 
7  enfants  de  2  à  10  jours  ont  rendu  0  gr.  69  de  chlorures  par  litre 
d'urine  et  0  gr.  49  par  kilogr.  d'enfant;  tandis  que  6  enfants  âgés 
de  1 1  à  30  jours,  ont  donné  0  gr.  90  et  0  gr.  26;  ce  qui  constitue 
une  augmentation  notable  sur  les  chiffres  précédents. 

Les  chlorures  évalués  par  litre  d  urine,  augmentent  donc  pro- 

(1)  Pour  I§  dosage  des  chlorures  et  des  phosphates  dans  rurint  des  eofiants, 
il  faut  se  servir  de  solutions  k  un  titre  très-faible.  Celles  que  ron  emploie  habi- 

nelleinent  dans  les  laboratoires,  et  dont  on  trouvera  les  fomniles  dans  tons  les 
oavrages  de  chimie  biologique^  ont  un  titre  beaucoup  trop  élevé.  L*exécatioD 
de  ce»  dosages  dans  Turioe  des  nouveau-nés  est  très-minutieuse  et  réclame  une 
grande  patience- 

(2)  Sur  15  enfants,  2  ont  présenté  une  quantité  de  chlorures  trop  foible  pour 
être  dosée;  c'étaient  des  nouveau-nés  de  7  et  8  jours.  Nous  n*en  tiendrons  pas 
compte  dans  Tappréeiatioa  de  nos  résultats. 

(3)  Pour  plus  de  facilité,  nous  évaluons  en  chlorure  de  sodium  le  chlore  dosé 

dans  lefnrinat. 

N 
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grcssivemcnt  dcpnis  la  naissance  jusqu'au  trentième  jour,  con- 
trairement à  ce  que  nous  avons  observé  plus  haut  pour  Turée. 
Comme  la  quantité  d'urine  émise  dans  les  vingt-quatre  heures 
s'accroît  aussi  du  premier  au  trentième  jour,  il  en  résulte  que, 
durant  cette  période,  le  chiffre  des  chlorures  éliminés  par  jour, 
doit  subir  une  marche  graduellement  croissante.  En  effet,  en  se 
basant  sur  les  calculs  précédents,  on  trouve  qu*un  nouveau-né 
doit  rendre  en  vingt-quatre  heures  ; 


1 

Urine 

ChltroM 

ptf  Ulos^  d'attM. 

A  4  jours  : 

100  gr. 

0  gr.  042 

0  ffP.  012 

De  5  à  8  jours  : 

150    » 

0    >    051 

0    »    019 

Â  10  jours  : 

200    » 

0    »    250 

0    »    062 

Dell  à 30 jours 

:300    » 

0    »    270 

0    »    066 

On  retrouve  ici  ce  que  nous  avons  noté  déjà  au  sujet  de  l'urée: 
à  savoir  que  la  quantité^  totale  des  chlorures  rendus  dans  les 
vingt-quatre  heures  augmente  jusqu'au  trentième  jour.  Uw 
comme  cette  augmcntationn'  est  pas  proportionnelle  à  l'élévatioii 
du  poids  de  l'enfant,  il  s'ensuit  que  le  taux  des  chlorures  éva- 
lués par,  kilogramme,  arrive  à  un  chiffre  invariable,  du  dixiè- 
me au  vingtième  jour  environ  ;  en  d'autres  termes,  l'enfant, 
dans  cotte  première  période  (10  à  30  jours),  doit  toi^ours 
excréter  par  vingt-quatre'  heures  et  par  kilogramme  de  son 
poids,  la  môme  quantité  de  chlorures. 

Il  no  nous  a  pas  semblé  que  chez  des  enfants  de  même  &ge, 
le  poids  et  la  température  Bxeni  une  influence  sensible  sur  l'élimi*- 
nation  des  chlorures  évalués  par  litre.  Nous  n'avons  pas  non 
plus  remarqué  de  relations  bien  nettes,  entre  la  quantité  de 
ceux-ci  et  les  divers  caractères  physiques  de  l'urine.  Cependant, 
il  existe  certainement  des  conditions  physiologiques  qui  doivent 
modifier  les  résultats  que  nous  venons  d'énoncer,  puisque  chez 
deux  enfants  de  même  âge,  de  même  poids,  de  môme  tempéra- 
ture; on  rencontre  quelquefois,  dans  la  quantité  des  chlorures, 
des  différences  assez  notables.  Par  exemple,  nous  avons  observé 
deux  enfants  de  7  jours  ;  l'un  n'avait  rendu  que  des  traces  inn 
pondérables  de  chlorures,  tandis  que  l'urine  du  second  con- 
tenait 0  gr.  60  par  litre  et  0  gr.  17  par  kilog.  Le  même  fait  s'est 


présenté  chez  deux  enfants  de  8  jours,  et  pourtant,  ces  quatre 
nouveau-nés  étaient  également  bien  portants  et  leur  chiffre 
d'urée  rentrait  dans  les  moyennes  normales.  Nous  croyons 
que  Ton  doit  encore,  ici,  faire  intervenir  Talimentation,  et 
qu'il  faut  surveiller  la  régularité  de  rallaitement^  chez  les  nou-^ 
veau-nés  dont  l'urine  est  si  pauvre  en  chlorures,  qu'elle  ne 
blanchit  pas  franchement,  par  l'additiond^une  gouttô  de  la  so- 
lution de  nitrate  d'argent. 

Qe  Phosphates. 

Ces  sels  n'ont  jamais  été  étudiés  à  Tâge  qui  nous  oœupe. 

Chez  les  nourrissons,  Fourcroy  n'admettait  pas  leur  existence; 
Huenefeld  n'en  trouva  pas  chez  un  enfant  de  0  mois  ;  Riche*- 
rand,  dans  sa  physiologie  (1),  dit  à  ce  propos:  «  L'urine  des  en«« 
fants  et  des  nourrissons  contient  peu  de  phosphate  de  chaux  ;  ce 
n'est  qu'après  que  le  travail  d'ossification  est  achevé,  que  ces 
.  éléments  se  montrent  abondamment  dans  le  liquide  urinaire.  » 

Enfin,  Harley,  dans  ses  recherches  plus  récentes,  annonce 
qu'il  n'en  a  rencontré  chez  un  enfant  de  sbc  mois,  que  des  traces 
impondérables. 

L'analyse  des  urines  de  vingt  nouveau-nés  de  2  &  33  jofors, 
nous  a  donné  des  résultats  si  discordants  qu'il  est  impossible 
d'en  extraire  une  moyenne  qui  soit  applicable  à  la  majorité  des 
cas* 

L'âge  nous  paraît  imprimer  de  grandes  variations  aux  quan** 
tités  de  phosphates  (2)  éliminées,  soit  par  litro  d'unne,  soit  par 
vingt-quatre  heures.  Ainsi,  dans  l'estimation  par  litre,  nous 
trouvons  que  : 

Les  enfants  de  2  et  3  jours  ont  excrété  0  gr.  17  et  0  gr.  05  p.  kil. 
id.  10        id.  id.        0  »    i4et0   »  04      » 

id.  14  à  32  id.        0  »  98  et  0  »  23      » 

C'est-à-dire  une  quantité  qui,  stationnaire  pendant  dix  jours 

(i),Richerand.  Nouveaux  éléments  do  physiologie,  iO«  édition^  p.  149,  t.  II, 
Paris,  1833. 
(i)  Nous  éy»tiiQni  lei  pbMphateii  ea  aoid«  pbospboHçue, 


» 
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environ,  paraît  s*élever  brusquement  vers  le  seizième.  Mais 
tandis  que  durant  les  10  à  16  premiers,  la  proportion  des 
phosphates  éliminés  par  litred*urine,  varie  très-peu  dans  lesdif- 
férentscas  que  nous  avons  étudiés (1);  on  voit,  au  contraire,  des 
oscillations  considérables,  dans  les  chiffres  qui  représentent  Tex- 
crétion  de  ces  sels,  du  seizième  au  trente-deuxième  Jour. 

Ainsi,  Turine  de  deux  enfants  de  15  et  18  jours,  renfermait 
par  litre  des  traces  inappréciables  de  phosphates,  0  gt.  07,  tan- 
dis que  chez  deux  enfants  du  même  âge,  dans  le  même  état  de 
santé,  Turine  en  renfermait  1  gr.  56  et  1  gr.  95  par  litre,  soit 
0  gr.  44  et  0  gr.  47  par  kilog.  de  poids.  L*examen  le  plus  minu- 
tieux de  la  température,  du  poids,  etc.,  etc.,  n'a  donné  aucun 
indice  qui  pût  nous  permettre  d'expliquer  cette  différence;  il  y  a 
là  une  inconnue  que  les  questions  d'allaitement  elles-mêmes  ne 
peuvent  pas  résoudre,  tant  les  écarts  signalés  plus  haut  sont 
considérables  (2). 

Cette  incertitude  dans  les  résultats  du  dosage  des  phosphates 
évalués  par  litre,  porte  naturellement  sur  Testimation  de  la 
quantité  rendue  dans  les  vingt-quatre  heures. 


Urine 

Ac.  phosph. 

par  kflog. 

De  2  à  3  jours  : 

45  gr. 

0  007 

0  002 

»  10  jours  : 

200  » 

0  026 

0  006 

»  16  à  32  jours: 

300  » 

0  290 

G  070 

Cependant,  ces  chiffres,  si  dissemblables  qu'ils  soient,  seront 
d'une  réelle  utilité  quand  nous  aborderons  Tétude  des  modifica- 
tions qu'ils  sont  susceptibles  de  subir  dans  un  certain  nombre 
d'états  morbides.  Nous  n'établissons  actuellement  que  les  fiiits 
suivants  :  c'est  qu'un  nouveau-né  rend  par  litre,  plus  d'acide 
phosphorique,  du  seizième  au  trentième  jour,  que  du  premier  au 
quinzième  ;  et  que  la  quantité  maxima  que  l'urine  puisse  conte- 
nir, dans  le  cas  de  santé,  est  de  1  gr.  95  par  litre,  soit  0  gr.  47 
par  kilogramme. 

(1)  Les  minimum  ont  été  de  0,14-0,04;  les  maximum  de  0,20-0^06. 

(2)  11  aurait  fallu  pouvoir  faire  la  moyenne  d'un  plus  gnrand  nombre  d*tti* 
lysos,  ainsi  que  nous  l'avons  exécuté  pour  Vnrée;  mais,  à  rhospice  des  Bih 
fants- Assistés,  nous  n'avons  eu  l'occasion  de  rencontrer  qu'un  très-petit  nombit 
de  noKveau-nés  bien  poHants,  de  même  poids  et  âgés  de  16  à  30  jours. 
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L'urine  des  nouveau-nés  contient  des  sulfates,  mais  en  trop 
faible  proportion  pour  qu'il  soit  possible  d'effectuer  un  dosage 
par  la  méthode  des  pesées.  Chez  quelques  'sujets,  elle  nous  a 
paru  plus  notable,  mais  l'urine  rendue  n'était  pas  suffisante 
pour  une  recherche  exacte. 

iQo  Chau.  —  Magnésie.  •—  Potasse. 

Ces  bases  existent,  mais  à  l'état  de  traces  seulement,  la  chaux 
étant  plus  abondante  que  la  magnésie,  et  la  potasse  occupe  la 
dernièrd  place. 

Leur  recherche  ne  peut  s'opérer  que  dans  une  quantité  d'u- 
rine plus  considérable,  que  celle  rendue  par  un  nouveau-né  dans 
une  miction  :  elle  n'offre  donc  actuellement  aucun  intérêt  clini^ 
que  (1). 

11«  Action  de  la  liqneor  de  Bareswill.  — -  Snore. 

L'urinedes  fœtus  et  des  avortons  ne  contient  pas  de  sucre  ;  les 
auteurs  qui  ont  observé  une  réduction  de  la  liqueur  de  Bares- 
will par  cette  urine,  ont  été  induits  en  erreur,  par  une  réaction 
de  l'acide  urique;  Moore  et  Lionel  Beale  sont  là-dessus  de 
notre  avis. 

Le  nouveau-né,  quelle  que  soit  la  période  à  laquelle  on  l'exa- 
mine, n'excrète  pas  non  plus  de  sucre  mêlé  à  l'urine;  et  nous  n'a- 
vons même  jamais  constaté  que  celle-ci  réduisît  d'aucune  façon 
la  liqueur  cupro-potassique.  Une  quantité  suffisante  de  cette  li- 
queur, portée  à  l'ébullition  avec  de  l'urine  normale,  ne  change 
pas  de  couleur;  et  après  un  repos  de  quelques  minutes, sa trans- 


(1)  Les  procédés  analytiques  ordinairement  employés  et  que  Ton  trouve  dé* 
crits  dans  tous  les  livres,  permettent  de  reconnaître  facilement  la  chaoz  et  la 
magnésie  :  d'ailleurs,  Texamen  microscopique  des  précipités  lève  tous  les  doutes 
qui  pourraient  exister  sur  le  résultat  des  réactions.  Pour  la  chaux,  toute  hési- 
tation est  impossible  :  la  réaction  classique  est  d'une  netteté  indiscutable^  mais 
la  recherche  de  la  magnésie^  et  surtout  de  In  potasse,  est  beaucoup  plus  déli- 
cate :  il  faut  examiner  .souvent  plusieurs  préparations^  avant  de  rencontrer  un 
cristal  caractéristique. 
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parence  n'est  troublée  que  par  le  dépôt  de  flocons  bleus,  qui  se 
déposent  rapidement  au  fond  du  tube  d'essai.  Par  le  refroidisse- 
menty  ces  flocons  se  teintent  légèrement  de  jaune  ou  de  brun 
sale,  mais  la  liqueur  reste  toujours  limpide  et  le  dépôt  ne  prend 
jamais  l'aspect  pulvérulent. 

Quelques  enfants  ont,  dans  les  premiers  jours  qui  suiveai  la 
naissance,  les  seins  très-volumineux  et  pleins  d'un  liquide  ko- 
tescent;  l'urine  de  ces  enfants  ne  contient  jamais  de  sucre,  fait 
qu'il  est  intéressant  de  rapprocher  des  recherches  de  M.  le  ly  de 
Sinéty  sur  la  glycosurie  des  nourrices, 

IL   —  APPLICATION  DES  ÉTUDES    PRÉCÉDENTES  ÂJLA 
PHTSIOLOOIE  DES  NOUVEAU-^NÉS. 

Connaissant,  à  Tétat  physiologique,  Turine  des  nouveau-née, 
nous  allons  faire  servir  les  données  principales  qui  ont  éié 
acquises  dans  le  courd  de  ce  travail^  h  Tétude  de  la  physiolo^c 
générale  des  enfants  de  cet  âge;  et  plus  spécialement  à  la 
statique  de  la  nutrition,  et  par  conséquent  des  combustions 
intimes  de  l'organisme. 

L'adulte,  devant  nous  servir  de  type,  dans  Texamen  de  cette 
question,  il  est  indispensable  que  nous  cherchions  tout  d*abord, 
par  quels  caractères  essentiels,  l'urine  du  nouveau-né  diffère  de 
l'urine  d'adulte  ;  la  statique  comparée  de  la  nutrition  aux  deux 
âges,  nous  donnera  ensuite  la  raison  des  différences  observées. 

L  Comparaison  des  caractères  essentiels  de  turine  chez  VaduUê 

tt  le  nowoeau-^i. 

Dans  tout  ce  chapitre,  nous  prenons  comme  types  l'adulte 
de  63.  kil.  5  et  le  nouveau-né  de  15  jours,  pesant  3500  gr. 

Nous  n'insistons  que  sur  les  points  essentiels  réunis  dans  le 
tableau  suivant  : 


UlllM  980  TX0(tffÊKtl^1tkê, 


S«# 


Caractères  et  principes 
de  Tarine. 

Quantité r. 

Matières  solides. 

Urée 

Chlorures •.••.«. 
Acide  phosphoriq. 


Dêsvê  \ù$  24  beur«A. 


▲dolte. 


mmmm.mmmm'-m 


Noavoaii^iié. 


iî50 
80 
33 
40 


g?. 


800 


■pvwpv^ 


g»'. 


44 


0.81 
0.27 
0.29 


P^  kilogr«  de  poid»« 


À4alW. 


^«i 


»r. 
19.8 

0.78 

0.50 

0.10 

0.04 


Noareait-QéJI 


85.0 
0.68 
0.23 
0,06 
0.07 


t 


Le  nouveau*i)é,  par  kilogrammo  de  soa  poids,  rend  donc  en 
vingt-quatre  heures,  moins  d'urée,  moins  de  matières  fixes  et 
moins  de  chlorures  que  l'adulte;  il  rend  plus  d'urine  et  paraît 
excréter  plus  de  phosphates  ;  mais  relativement  à  ces  derniers, 
nous  avons  dit,  plus  haut,  que  la  moyenne  fixée  n'avait  pas  une 
grande  valeur,  vu  Tincertitude  et  la  divergence  d*un  certain 
nombre  de  nos  dosages. 

Ces  résultais  différent  beaucoup  de  ceux  que  Ton  trouve 
généralement  dans  les  auteurs.  Lecanu  (1),  Uhle  (2),  Sche- 
rer,  Rummel  (3),  etc.,  ont  établi  par  leurs  analyses,  que  les 
enfants  de  3  à  10  ans  rendaient  proportionnellement  plus 
d'urée  que  les  adultes;  ainsi,  un  enfant  de  cet  âge  excrète 
en  vingt-quatre  heures,  par  kilogramme  de  poids  ,  de  0  gr. 
840  à  1  gr.  d'urée;  tandis  que  l'adulte  n'en  émet  dans  les 
mêmes  conditions,  que  0  gr.  40  à  0  gt.  50  (4).  Ces  chiffres, 
qui  ne  concernent  que  les  enfants  de  3  à  10  ans,  ont  été  ap^ 
pliqués  peu  à  peu  aux  âges  inférieurs ,  de  telle  sorte  que 

(i)  Lecanu.  Nouvelles  recherches  sur  Turine  humaine.  Ann^  de$  soêmxs  na- 
turelles. 2« série,  1839,  t.  XII,  p.  119. 

(2)  Vhle.  Medic.Wockenêik.^i^m* 

h)  Rumroel.  VerhancU,  der  Phys^  Med,  Gesellscheuse  tn  f^urtzbourg,  1S54, 
t.V,  p.  116. 

Consulter  aussi  à  ce  sujet  les  travaux  de  Harley,  Von  F^raUque,  Vogel,  etc . 

{k)  Tous  les  chiffres  que  nous  avons  donnés  pouf  Tidnlte  sont  \t  moyenne 
d*ttn  graïkl  nombre  d'analyses  prises  dans  les  auteurs  et  dont  les  résultats  s^ao- 
cordent  avec  ceux  de  nos  recherches  personnelles.  Mais  ils  diffèrent  assez  no- 
UUAment  des  tables  de  Baagkton,  qiu  admei  qu^  »duile  ae  reod  par  ioir 
et  par  kilog.  de  poids  que  0  gr.  19  d*urée,  9  sr.  30  d'urine  et  0  sr.  39  de  matièree 
fixes.  Nous  considérons  cos  chKfres  comme  beaucoup  trop  faibiea* 
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dans  bon  nombre  d*auteurs,  on  rencontre  cette  assertion  que 
l'urée  excrétée  par  kilogramme  de  poids,  diminue  graduelle- 
ment de  la  naissance  à  Tâge  adulte  ;  c*cst-^-<iire  que  les  com- 
bustions sont  d'autant  plus  actives,  qu'on  se  rapproche  davan- 
tage de  la  naissance.  Comme  le  prouve  notre  tableau,  ces  as- 
sertions ne  sont  pas  exactes  chez  le  nouveau-né  de  1  à  30  jours, 
qui  rend  par  vingt-quatre  heures  et  par  kilogramme  de  son 
poids,  une  quantité  d'urée  inférieure  de  près  de  moitié  à  celle 
qu'émet  un  adulte.  Ce  premier  point  étant  bien  établi,  va  deve- 
nir l'un  des  éléments  essentiels  de  notre  argumentation  sur  la 
statique  comparée  de  la  nutrition  chez  le  nouveau-né  et  chez 
l'adulte. 

II.  Statique  comparative  de  la  nutrition  chez   l* adulte 

et  le  nouveauHii. 

Cette  statique,  résultant  de  l'évaluation  comparée  des  in- 
gesta  et  des  excréta,  il  faut  d'abord  établir  celle-ci,  pour  cha- 
cun des  âges  qui  nous  occupent. 

D'après  les  chiffres  classiques,  un  adultp  de  63  kil.  5,  en 
plein  état  de  santé,  ingère  dans  les  24  heures  : 

124  gr.  de  mat.  albuminoïdes  sèches. 
398  gr.  d'hydrates  de  carbone. 
74  gr.  de  corps  gras. 

10  gr.  de  sel  marin  en  sus  des  sels  que  contiennent  1« 
aliments  ci-dessus. 
Soit  20  gr.  d'azote  et  28  gr.  de  carbone. 

Telle  est  la  ration  normale  d'entretien],  grâce  à  laquelle 
l'économie  peut  subvenir  à  toutes  ses  dépenses  de  force,  sans 
que  la  masse  totale  augmente  ou  diminue  de  poids,  la  balance 
étant  absolument  exacte  entre  les  ingesta  et  les  excréta. 

Le  poids  d'oxygène  nécessaire  pour  brûler  cette  quantité 
d'aliments,  a  été  évalué,  pour  les  24  heures,  à  720  gr. 

Enfin,  nous  savons  que  dans  ces  conditions,  l'individu  €K* 
crête,  en.  24  heures,  33  gr.  d'urée,  soit  15  gr.  37  d'azote. 

En  rapportant  toutes  ces  quantités  à  l'unité  de  poids,  ob 
trouve  qu'un  kilogramme  d'adulte  absorbe  dans  les  viaglr 
quatre  heuron  : 
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Azote,  0  gr,  315 
Carbone,  4  gr.  410 
Oxygène,   1 1  gr.  300 

et  qu'il  excrète  sous  forme  d'urée  :  0  gr.  24  d'azote,  soit  0,76  0/0 
de  la  quantité  d'azote  ingérée. 

Passons  maintenant  à  l'estimation  comparative  des  ingesta 
chez  le  nouvèau-né. 

Un  enfant  de  15  jours,  pesant  3  k.  500.,  buvant  550  gr.  de 
lait,  absorbe  : 

Eau,       489  gr. 

Beurre,    14  gr.  5,  contenant  11  gr.  45  de  carbone. 
Sucre,      25  gr.  »  1 1  gr.  95  » 

Caséine,  19  gr.  \  10  gr.  07  » 

Sels,  2  gr.  5        ^^         13  gr.  04  d'azote. 

Soit  3  gr.  04  d'azote  et  33  gr.  47  de  carbone. 

Pour  brûler  cette  quantité  d'aliments,  il  faudrait  72  gr. 
d'oxygène.  Nous  admettons,  en  nous  fondant  sur  les  recher- 
ches de  Hutchinson  (1),  Bourgery  (2),  Mignot  (3),  etc.,  que  le 
poids  de  ce  gaz  qui  est  absorbé  par  Tenfant  dans  les  24  heures, 
se  rapproche  beaucoup  de  ce  chiffre.  En  effet,  les  poumons  de 
l'adulte  et  du  nouveau-né  étant  sensiblement  de  volume  égal, 
par  rapport  au  volume  général  du  corps  à  ces  deux  âges  ;  on 
sait  que  l'enfant  respire  35  à  40  fois  par  minute,  tandis  que 
l'adulte,  dans  le  même  espace  de  temps,  ne  fait  que  18  à  20  res- 
pirations ;  enfin,  le  sang  du  nouveau-né  est  plus  dense  et  plus 
riche  en  globules  que  le  sang  de  l'adulte  (4).  Donc,  sans  don- 


Ci)  Hutchinson.  Of  the  capacity  of  the  Lungs.  Transactions  of  the  med»  chir. 
Soc.  of  London,  1846,  t.  XXIX,  p.  226. 

(2)  Bour(?ery.  Mémoire  sur  les  rapports  qui  existent  entre  la  structure  In* 
time  et  la  capacité  des  poumons.  Comptes-rendus  de  VAcad,  des  sciences,  184^. 

(3)  Mignot.  Recherches  sur  les  phénomènes  normaux  et  morbides  de  la  oir- 
cnlation^  de  la  respiration  et  de  la  caloricité  chez  le  nouveau-né.  Thèse  de 
Paris,  1851. 

Consulter  aussi  sur  ce  scfjet  les  travaux  de  Hervier  et  Saint-Lager^  et  d« 
Dulong,  qui  se  rapportent  à  des  enfants  plus  âgés. 

'(4)  Le  sang  du  nouveauHié  est  beaucoup  plus  riche  en  globules  rouges  c[tte 
le  BEDg  de  l'adulte,  mais  il  contient  moins^  de  fibrine  eonorète.  Sa  dendté  eêi 
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ner  des  chiffres  qui  na  reposeraient  sur  aucune  évaluation 
expérimentale,  on  peut  affirmer  cependapt ,  que  Fenfant  ab- 
sorbe proportionnellement  plus  d'oxygène,  que  Tadulte. 

D'après  ces  quantités  rapportées  à  l'unité  du  poids,  oa  peut 
estimer  qu'un  kil.  de  nouveau-né  absorbe  dans  les  2.4  heures  : 

Azote,         0  gr.  86 

Carbone,     9  gr.  56 

Oxygène,  quantité  relative  plus  forte  que  chez  Fadùlte, 
et  qu'il  excrète  en  urée,  suivant  notre  dernier  tableau,  0  gr.iO 
d'azote,  soit  12  OiO  seulement  de  la  quantité  ingérée.. 

En  résumé,  voici  les  éléments  de  la  question  à  résoudre  : 

Un  nouveau-né,  qui  ingère  deux  fois  plus  d'azote  qu'un 
adulte,  en  excrète  par  l'urine  six  fois  moins  que  lui  (1),  et 
cependant,  il  absorbe  en  moyenne  plus  d'oxygène.  En  un  mot, 
il  brûle  moins,  quoiqu'il  reçoive  à  la  fois  plus  de  combustiUe 
et  plus  de  comburant. 

Que  la  balance  entre  l'azote  des  ingesta  et  celui  des  excréta 
ne  soit  pas  exacte  et  penche  du  côté  de  Tassimilation  (2),  le 
fait  était  prévu  d'avance,  puisque  Tenfant  augmente  de  poids- 
chaque  jour  et  d'une  quantité  sensiblement  égale  à  Texcès  de» 
ingesta  sur  la  désassimilation  ;  et  nous  n'avons  fait  qu'une 
chose,  c'est  de  donner  à  cette  vérité  la  sanction  do  l'expérience^ 
Mais  que  vient  faire  alors  cet  excès  d'oxygène  absorbé,  pui»-» 
que,  en  somme,  il  y  a  moins  do  combustions  chez  le  nouveaiH 
né  que  chez  l'adulte? 


de  1070  à  1075.  tandis  que  celic-ci,  chez  Tadulte,  ne  s'élève  qu'à  1050  et  1060. 

On  trouvera  de  plus  amples  reDseîg:Dements  sur  le  sang  des   nouveau-né» 
dans  les  ouvrages  suivants  : 

Denis  (de  Commercy).  Mémoire  sur  le  sang,  1^38,  p.  2U.  Analyse  da: 
qui  s'écoule  par  le  cordon  ombilical. 

Pogglale.  Recherches  sur  le  sang,  Comptes-rendus  de  VAcad»  des 
1847,  t.  XXY.  Composition  du  sang  des  animaux  nouveau-nés.  (Ibid,) 

(1)  Chez  Tenfant  nouveau-né,  Tazote  qui  provient  de  la  dénutrition  nYliniat 
sous  forme  d'urée  pour  la  plus  grande  partie.  Les  fôces  ne  contiennent  qu^nf 
quantUé  d'azoto  peu  notable.  (Analyse  des. déjections  d'un  enfant  de  6  ji 
par  Simon.) 

(2)  Nous  admettons  que  le  nouveau-né  ûxe  dans  ses  tissus  permaoeaUi 
ron  80  p.  100  do  Tazote  qu'il  absorbe. 


Le  problèmev  «nsiposé,  ne  saw^art  être  résohr  que  par  Pex- 
périence  ;  et  d^ns  l'état  actuel'  âe  no»  cofHiaissances,  non»  ne 
pouvons^  nous  anoentu^ep  q«e  sur  fe  terrain  des  hypothèses. 
GeUe  qui  nous^  pavaif  la  phis  ptansîbfe,  est  qv'une  partie  de 
Foxygène,  entre  avec  Fexcès  des  higesto,  dane  la  cotistrtution 
de»  tissus  de  nouvelle  formation*,  servant  ainsi  à  la  genèse  et 
à  l'accroissement  de  ces  tissus. 

L'enfant,  avonsnaous  dft,  rend  quatre  fofe  plus  d'^urim  que 
l'adulte,  mais  c'est  simplement  parce  qu'il  boit  davantage  et 
aussi  parce  qu'il  perd  moins  d'eau  par  lai  surface  cutanée  (t)  ; 
cette  quantité  de  liquide  était  nécessaire  an  jeu  régulier  des 
réactions  formatrices  de  ces  tissus  nouveaux. 

Quant  aux  chlorurer,  si  le  nouiveaunié  en  excrète  moins 
que  l'adulte,  c'est  que  ce  dernier  en  absorbe  davantage.  Un 
homme  de  63  kil.  5,  en  effet,  prend  par  jour  environ  2ft  gr.  dis 
chlorure  de  sodium,  soit  0  gr.  31  par  kii.,  tandis  que  l'en- 
fant n'en  ingère  que  0  gr.  39,  soit  0  gr.  H'  par  kîL,  c'est-à-dire 
trois  fois  moins  que  l'adulte  ;  il  en  excrète  aussi  Irois  foi^moinB^ 
que  ce  dernier. 

JU.  Physiologie  de  Purée  suivant  les  dges^  lé  poids ^Icu  température. 

On  sait  que,  pendant  les  trois  premiers  jours,  l'enfant  di- 
minue de  poids  et  que  le  taux  initial  de- ce  poids  n'est  récupéra 
que  vers  le  10*  jour;  puis,  du  10*  au  30*,  l'accroîssewient  suif 
une  marche  régulière  et  peul  se  chiffrer  par  une  augmentation 
de  25  gr.  par  jour.  Ces  oscillations  sont  en  rapport  exacC 
avec  les  variations:  de  l'urée  qui  resteà  peu  près  station** 
naire  pendant  les  deux  premiers  jours,  augmente  du  3^  au  4^ 
se  maintient  jusqu'au  Î0»,  à'  parter  duquel,  elle  s'élève  jus- 
qu'au, chiffre  fixe  de  0,23  par  kil.  Pendant  que  le  nouveau- 
né  perd  de  son  poids,  la  nutrition  est  peu  active,  l'urée  est 


(1)  lyi^^rès  Bouchaud,  le  nouveaurné  perd  par  la  peau  55.  à  60  gr.  par  j/our. 
Tadûlte  perd  iOOO  grammes, 

(2)  Un  litre  de  lait  de  femme  ne  contient  que  0  gr.  700  de  chlocuBaa  11  Tétais 
de  chlorure  do  potassium.  Le  lait  de  vache,  beaucoup  plus  riche,  en  renferme 
1  gr.  350,  mais  il  est  beaucoup  moins  riche  en  phosphates  que  le  précédent 
(2  gr.  23  au  lieu  de  3  gr.  41). 
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très-peu  abondante  ;  quand  il  revient  à  son  poids  primitif,  il  ne 
brûle  que  la  quantité  de  tissus  strictement  nécessaire  à  l'en- 
tretien de  sa  caloricité,  et  la  presque  totalité  de  ses  aliments 
se  fixe  dans  l'organisme  ;  Turée  augmente  un  peu  ;  eafin  Ten- 
faut  entre  dans  la  période  d'accroissement  régulier,  Purée  aug- 
mente encore,  et  son  excrétion  devient  régulière  comme 
l'augmentation  du  poids. 

Les  chlorures  suivent  la  même  marche  ascensionnelle,  pois 
fixe. 

Nous  insisterons  peu  sur  les  variations  de  l'urée,  chez  des 
enfants  de  poids  et  de  températures  différentes.  L'explication 
de  ces  faits  est  bien  simple  :  deux  enfants  naissent  avec  le 
même  poids  ;  l'un  se  développe  rapidement  et  augmente  beau- 
coup plus  que  l'autre,  quoique  placé  dans  les  mêmes  condi- 
tions. Chez  le  premier,  l'assimilation  est  donc  plus  active  et 
les  pertes  journalières  moins  grandes  que  chez  le  second.  Si 
efTet,  par  kilogramme,  le  premier  excrétera  moins  d'urée  que 
le  second,  bien  qu'en  totalité  il  en  rende  davantage,  car  son 
corps  est  plus  lourd. 

Si  l'on  admet  l'hypothèse  que  nous  avons  formulée  plus 
haut,  la  chaleur  animale  d'un  enfant  nouveau-né  reconnaît 
deux  sources  :  les  combustions  d'assimilation  et  la  fixation 
d'une  certaine  quantité  d'oxygène  pendant  l'assimilation. 
Si,  laissant  de  côté  cette  dernière  source  de  chaleur,  dont  on 
ne  peut  pas  encore  évaluer  l'intensité^  il  est  évident  que,  plus 
un  nouveau-né  brûle,  plus  son  urine  doit  renfermer  d'urée; 
or  un  enfant  qui  se  refroidit,  brûle  moins  ou  plus  mal  que 
celui  qui  résiste  davantage  au  rayonnement  (1). 

C'est  pour  cela  que  l'urine  du  dernier  doit  contenir  plus 
d'urée. 


(1)  Cette  conclusion  ne  s'applique  qu'au  nouveau-né  et  non  à  Tadulte,  chei 
lequel  les  transfonnations  de  forces  sont  bien  plus  nombreuses  et  plus  aeUfM 
que  chez  le  nouveau-né,  qui  dépense  peu  de  force  musculaire  et  pas  du  tout  de 
fbrce  nerveuse  actlTe. 
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III.  —  APPLICATIONS  CLINIQUES, 

Un  nouveau-né  dont  l'urine  présente  les  divers  caractères 
que  nous  avons  indiqués,  doit  être  considéré  comme  bien  por- 
tant; mais  si  l'un  d'eux  vient  à  être  modifié  dans  des  limites  plus 
étendues  que  celles  qui  ont  été  tracées,  il  faut  songer,  conuue 
nous  Tavons  dit,  d'abord  à  une  irrégularité  de  Pattmentaiionj 
ensuite  à  unétat  morbide. 

La  première  de  ces  conditions  détermine  une  diminution  de 
la  quantité,  une  coloration  jaune  pâle,  une  réaction  faiblement 
acide  et  l'absence  ou  l'abaissement  des  chlorures. 

I/augmentation  de  l'urée,  la  présence  d'un  sédiment  organi- 
que ou  cristallin,  l'odeur,  l'opalescence,  l'excès  de  chlorures  ou 
de  phosphates,  la  coloration  de  l'urine  par  l'acide  nitrique  ni- 
treux,  la  réduction  pulvérulente  verte  ou  jaune  de  la  liqueur 
de  Bareswill  seront,  avec  les  signes  précédents,  des  indices 
presque  certains  d'un  état  pathologique.  Parmi  eux,  il  en 
est  même  qui,  bien  qu'isolés  ,  ont  une  valeur  diagnostique 
considérable.  Ainsi  un  enfant  de  2  à  30  jours,  dont  l'urine 
contient  plus  de  5  gr.  d'urée  par  litre,  ou  plus  de  1  gr.  50 
parkil.  de  poids,  est  certainement  malade. 

La  même  remarque  s'applique  aux  chlorures  et  aux  phos- 
phates :  au-dessus  de  1  gr.  80  par  litre  et  de  0  gr.  50  par  kil., 
il  n'y  a  pas  d'hésitation  possible. 

On  peut  aller  plus  avant  dans  le  problème  clinique,  et  non 
seulement  affirmer  l'existence  d'un  état  morbide,  mais  déter- 
miner quel  il  est. 

Ainsi,  une  urine  un  peu  colorée,  contenant  un  dépôt  de  pous- 
sière uratique  rouge  et  brillante,  acide,  avec  un  léger  excès 
d.'urée,  se  rencontre  ordinairement  dans  Vcedème  des  nouveau'* 
nés.  Alors,  elle  ne  contient  pas  d'albumine,  ne  réduit  pas  la 
liqueur  de  Bareswill,  et  ne  se  colore  pas  par  l'acide  nitrique. 

Une  urine  jaune»  acide,  à  dépôt  organique,  renfermant  plus 
ou  moins  d'albumine,  se  colorant  par  Facide  nitriqu6|  rédui<* 
sant  la  liqueur  de  Bareswill,  et  contenant  un  grand  excès 
d'urée  et  de  phosphates,  est  caractéristique  de  Yathrepsie. 
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La  coloration  bleue  de  l'urine  traitée  par  l'acido  nitrique  est 
un  signe  de  diarrhée  (t). 

Enfln,  il  est  des  cas  où  l'étude  des  urines  permet  de  prévoir 
l'apparition  prochaine  d'accidents  détermines  ;  et  cela,  chez  des 
enfants  qui,  examinés  à  l'aide  de  nos  procédés  habituels  d'in- 
vestigation, paraissent  absolument  sains. 

On  peut  se  rendre  éompte  de  ce  résultat  en  admettant,  avec 
M.  le  professeur  Guller,  qu'un  grand  nombre  d'affections  sont 
dues  à  des  lésions  de  la  nutrition,  latentes,  locales,  dont  les 
réactions  sont  trop  peu  énergiques  pour  influencer  la  tempé- 
rature, le  pouls,  l'aspect  extérieur,  etc.;  et  dont  le  résidu  seul, 
retrouvé  dans  l'urine,  peut  faire  soupçonner  l'existence.  —  Bt 
cette  proposition  vraie  pour  l'adulte ,  l'est  bien  plus  encore 
chez  le  jeune  enfant,  dont  les  moyens  d'expression  sont  si 
restreints. 

Pour  mieux  faire  comprendre  notre  pensée;  et  aussi,  pour 
apporter  des  preuves  convaincantes  à  l'appui  de  notre  dire, 
nous  allons  citer  deux  exemples  : 

Pendant  le  cours  de  nos  recherches  sur  les  urines  normales, 
nous  choisissons  un  jour,  à  la  Crèche  (3  mars  1875),  un  nott- 
veau-né  de  1  jour  et  demi,  de  belle  apparence,  pesant  3177  gr., 
avec  une  température  rectale  de  36.9.  Le  cri  étcrit  bon,  les 
chairs  dures,  la  peau  rosée  sans  rougeur  bien  manifeste.  Bref, 
l'enfant  présentait  tous  les  signes  extérieurs  de  la  santé 
Son  urine  était  d'un  jaune  assez  foncé,  manifestement  acide, 
sans  odeur,  limpide  et  transparente;  au  fond  du  verre  s'était 
rapidement  rassemblé  un  dépôt  jaune  rougc'âtre ,  d'appa- 
rence cristalline  et  brillante;  au  moment  du  refroidissemeirt, 
elle  devint  opalescente,  et  par  le  repos,  une  couche  pul- 
vérulente blanchâtre  vînt  se  surajouter  au  dépôt  primitif.  Ce 
dernier  était  constitué  par  des  sphérules  d'urate  acide  de  soude, 
des  urates  de  soude  àTétat  pulvérulent  et  par  un  petit  nombre 


(i)  M.  le  professeur  Qttbler  liqiii'l*on  nloit  tant  de  remarques  rngMei 
le:siiQet>qiii  nDiiB<eGcup«,  «  âtutUéi  le-pvemier,  an  point  ^btua  JsIiniqiM,  om 
colorations  bleues  de  Turme.  On  consultera  avec  fruit,  sur  «e  point,  les  nom- 
breuses communications  faites  par  lui  à  Ii^  Société  de  biologie,  à  la  Sociêlé 
médicale  d^lidpitatiz,  eto; 


de  cellules  du  rein  et  delà  vessie.  L'urine  ne  contenait  pas  d*al- 
bumine,  ne  réduisait  pas  la  liqueur  de  Bareswill  et  ne  se 
colorait  pas  par  Tacide  nitrique.  Sa  contenance  en  urée  était 
de  2  gr.  10  par  litre,  soit  0  gr.  68  par  kilogramme  de  poids.  La 
présence  de  ces  caractères  devait  nous  inspirer  les  plus  grands 
doutes  sur  la  santé  de  Tmifant  :  il  fut  mis  en  observation. 
Le  lendemain ,  sa  nourrice  l'apportait  à  rinfîrmerie  avec  un 
œdème  très-marqué  de  la  face  dorsale  des  pieds. 

Notre  second  exemple  n'est  pas  moins  concluant  :  c'est  celui 
d'une  petite  fille  de  8  jours,  G.  Dolorès,  du  poids  de4030  gram., 
ayant  une  température  rectale  de  37®,  paraissant  dans  un  bon. 
état  de  santé  ;  si  bien  que  nous  la  choisîmes  aussi  pour 
étudier  l'urine  normale.  Les  chairs  étaient  fermes,  le  cri  bon; 
la  peau  avait  sa  coloration  habituelle.  Mais  l'urine  présentait 
les  caractères  suivants  :  sa  quantité  était  normale,  la  densitéde 
1 006,  la  réaction  faiblement  acide,  lacoloration  jaune pâle.L'urée 
s'élevait  par  litre* a  -2  gram.  91,  soit  0  ^ram.  72  par  kilogir.; 
l'acide  nitrique  donnait  un  léger  diapharegme  violet,  la  liqueur 
de  Bareswill  était  réduite,  et  l'on  percevait,  par  le  procédé  de 
M.  Gubler,  des  traces  d'albamine.  Le  sédiment,  formé  de  pe« 
tits  flocons  blancs,  rares  «t  ténus,  était  constitué  par  des  cel- 
lules du  rein  en  petit  nombre  et  par  des  débris  épithéliaux  pro- 
venant de  la  vessie  et  du  vagin.  La  réduction  delà  lûiueur 
cupropotassique,  la  coloration  deTurine  par  l'acide  nitrique,  la 
présence  d'une  trace  d'albumine,  éveillèrent  nos  doutes.  L'en- 
fant -fut  rendu  à  la  crèche.  iLe  surlendemain  matin,  on  le  rap- 
portait à  rinûrmerie.  Ses  garde-robes  étaient  aqueuses,  les 
chairs  molles  et  il  y  avait  du  mugroet  buocal  (1)  ;  les  accidents 
avaient  débuté  la  veille  :  l'enfant  vomissait  son  lait,  la  diarrhée 
survint  ensuite.  La  température  rectale  s'était  élevée  à  '39.6, 
o'est-à-dire  de  2.6  sur  lavant-veille  ;  le  poids  avait  subi  une 
perte  de  500  grammes  en  quarant&-huU  heures.  Le  lendemain^ 
à  une  heure  du  matin,  la  petite  malade  mourait. 

Nous  avions  là  sous  les  yenx  la'forme  aiguë  de  l'sithrepsie,  et 
un  joui' et  demi  avant  rexplosion  des  accidents  extérieurs,  il 
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(4)  L'urine  offrait  tous  les  caractères  quiexistentdansrathrepsU): 
de  quantité^  coloration  foncée,  excès  d'acide  urique,  acidilé  bien  marquée,  etc. 
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était  donc  possible,  malgré  Tabsence  de  tout  indice  habituel,  et 
par  la  seule  inspection  des  urines,  de  prévoir  nonr-seulement  un 
état  pathologique,  mais  de  préciser  même  taffection  imminente. 

Il  n'existe  encore  qu'un  petit  nombre  d'affections  qui  nous 
soient  assez  connues,  pour  que  leur  urologie  atteigne  cedegré  de 
précision  ;  mais  leur  nombre  s'accroîtra  au  fur  et  à  mesure  que 
la  chimie  entrera  plus  avant  dans  le  domaine  de  la  clinique;  et, 
dans  le  travail  actuel,  nous  n'avons  eu  d'autre  but,  que  de  prou- 
ver que  Ton  peut  introduire  dans  la  pratique  journalière  de  la 
médecine  du  nouveau-né ,  un  moyen  d'investigation  aussi 
simple  que  facile  à  appliquer;  et  dont  l'importance  clinique  ne 
saurait  plus  être  mise  en  doute. 

CONCLUSIONS. 

1®  L'urine  normale  du  nouveau-né  est  incolore,  inodore,  mo- 
bile, d'une  grande  réfringence,  claire  et  limpide,  d'une  densité 
moyenne  de  1003  à  1004. 

La  quantité  rendue  en  vingt-quatre  heures,  du  sixième  au 
trentième  jour,  varie  de  100  à  300  centimètres  cubes. 

L'émission  du  matin  est  de  10  à  30  cent,  cubes. 

Un  nouveau-né  urine  quatre  fois  plus  qu'un  adulte  par  kilo- 
gramme de  poids  (1). 

2^  Pendant  les  deux  premiers  jours,  l'urine  est  plus  colorée, 
plus  rare,  plus  dense  et  quelquefois  opalescente  ; 

Elle  offre  les  mêmes  caractères  chez  les  enfants  dont  l'ali- 
mentation est  défectueuse. 

Le  sexe,  l'âge  et  la  température  n'exercent  aucune  influence 
sur  ses  caractères  physiques. 

3^  Elle  n'est  pas  sédimenteuse,  mais,  par  le  repos,  elle  laisse 
déposer  une  très-minime  quantité  d'éléments  anatomiques,  à 
savoir  :  des  cellules  de  la  vessie,  de  l'urèthre,  du  vagin  et  plus 


(1)  Pendant  le  cours  déco  travail,  nous  avons  eu  connaissance  d*un  mémoira 
publié  en  Allemagne  sur  Tanatomie  de  Turine  normale  du  nouveau-né,  et  dont 
nous  donnons  ci-dessous  les  conclusions  :  on  verra  que,  sauf  ce  qui  oonceme 
Turée,  nos  résultats  diffèrent  notablement  de  ceux  qui  sont  annoncés  par  Tvh 
teur  allemand. 


VKOm  DBS  KOUVBAU-KBS.  339 

rarement,  dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  des  cellules  déta- 
chées des  tubes  de  Bellini. 

bans  des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles,  Turine 
peut  donner  un  très-léger  dépôt  de  cristaux  d'acide  urique  ou 
d'oxaltate  de  chaux  ou  d'urate  de  soude  (urine  du  premier  jour, 
alimentation  insuffisante  ou  vicieuse,  etc.). 

Los  ferments  végétaux  paraissent  s'y  développer  plus  rapide- 
ment que  dans  l'urine  des  adultes. 

4®  Elle  a  une  réaction  neutre  au  papier  de  tournesol. 

L'acidité  de  Turine  indique,  le  plus  souvent,  un  intervalle 
trop  long  entre  les  tétées,  et  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
peut  mettre  sur  la  voie  d'un  état  pathologique. 

5®  Elle  contient  par  litre  3  gr.  03  d'urée,  soit  0  gr.  80  parkilog. 
chez  un  enfant  de  3850  grammes  ; 

Mais  dans  les  24  heures,  le  nouveau-né  de  il  à  30  jours 
rend  environ  0  gr.  91  d'urée,  soit  0  gr.  23  par  kilogramme  de 
son  poids. 

6°  L'àge^  le  poids  et  la  température,  influencent  probable- 
ment la  quantité  d'urée  :  lorsque  les  urines  de  deux  enfants  dont 
l'âge,  le  poids  et  la  température  diffèrent,  présentent  des  quan- 
tités inégales  d'urée  ;  avant  d'expliquer  cette  différence,  par  un 
état  pathologique,  on  devra  s'assurer  que  l'excédant  d'urée 
dépasse  les  limites  que  nous  avons  fixées  pour  les  variations 
qui  sont  dues  à  ces  causes. 

7**  Il  existe  un  rapport  constant  entre  la  quantité  d'urée,  la 
couleur  et  la  réaction  deTurine;  de  telle  sorte,  que  l'inspection' 
et  la  réaction  de  celle-ci,  permettent  d'apprécier  cliniquement 
la  proportion  d'urée,  sans  réactif  et  sans  dosage. 

8o  II  existe  normalement  dans  l'urine  des  nouveau-nés,  des 
traces  d'acide  urique,  mais  elles  échappent  à  tout  dosage. 

L'urine  des  premiers  jours  en  renferme  davantage. 

9^  Elle  ne  contient  pas  de  matières  extractives  cliniquement 
appréciables,  mais  elle  renferme  de  l'acide  hippurique  et  de  l'aK 
lantoïne. 

10»  Dans  aucune  circonstance,  l'urine  normale  du  nouveau- 
né  ou  du  fœtus  ne  renferme  d'albumine. 

il''  On  y  trouve  des  chlorures  et  des  phosphates,  dont  l68: 
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quantités  varient  suivant  l'âge  et  Talimentation  ;  des  isulfates, 
de  la  chaux,  de  la  magnésie,  de  la  potasse  et  de  la  soude. 

12<»  Elle  n'exerce  aucune  action  réductrice  sur  la  liqueur  de 
Bareswill. 

13<>  Le  nouveau-né  ingère  en  vingt-quatre  heures  et  par  ki- 
logramme de  son  poids,  deux  fois  plus  d'azote  que  l'adulte;  il 
rend  six  fois  moins  par  l'urine,  quoiqu'il  ûxe  au  moins  autant 
d'oxygène;  il  brûle  donc  moins,  tout  en  absorbant  plus  de 
combustible  et  au  moins  autant  de  comburant. 

Cet  excès  de  l'assimilation  sur  la  désassimilation,  expéri- 
mentalement démontré,  est  en  rapport  avec  TaugmentatioD 
journalière  du  poids,  augmentation  à  laquelle  doit  aussi 
prendre  part,  une  partie  de  Toxygène  absorbé. 

14®  Le  nouveau-né  n'excrète  moins  de  chlorures  que  l'adulle, 
que  parce  qu'il  en  ingère  une  quantité  beaucoup  plus  faible. 

15**  Les  variations  de  l'urée,  suivant  Tâgc,  le  poids  et  lalett- 
pératare,  sont  facilement  explicables  par  les  modifications  em- 
cées  sur  la  nutrition  par  ces  influences. 

16®  Quand  l'urine  d'un  nouveau-né  est  modifiée  dans  Tunde 
ses  caractères  au  delà  des  limites  que  nous  avons  tracées,  n 
faut  songer  d'abord  à  une  irrégularité  dans  ràlimentatioa, 
ensuite  à  un  état  morbide. 

17®  Il  existe  des  circonstances  où,  d'après  le  mode  degroi^ 
ment  des  altérations  de  l'urine,  on  peut  préciser  l'existentt 
d'un  état  pathologique  spécial  ou  d'un  symptôme  particulier 
(œdème  des  nouveau-nés,  diarrhées,  etc.). 

iS"*  Dans  d'autres  cas,  l'élude  des  urines  permet  de  préw 
l'apparition  prochaine  d'accidents  déterminés,  tels  que  l'œdèflH^ 
rathrepsie,  etc.  En  effet,  une  lésion  do  nutrition  préoède  jtri- 
demment  l'apparition  des  signes  extérieurs  de  ces  affectioiB, 
et  l'enfant  est  déjà  malade  alors  qu'aucun  symptôme  ne  réfèb 
au  dehors  cet  état  de  souffrance  dont  les  altérations  de  rmte 
donnent  la  juesure, 

19^  Si,  dépassant  le  domaine  do  la  pathologie  humaine,  Doofl 
entrons  dans  oelui  de  la  médecine  vétérinaire,  on  peaty  trans- 
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porler  les  remarques  précédeates^  car  lesTHalades  rpiinoTis  les 
ont  suggérées,  par  Tabscnce  de  nensdignesnenfeB  où  ils  laissent 
le  médecin,  peuvent  être  rapprochés  des  animaux.  Aussi,  forts 
de  la  grande  autorité  de  M.  H.  Bouley,  croyons-nous  pouvoir 
présenter  cette  nouvelle  application  de  nos  recherches  ainsi 
que  de  leurs  conclusions. 

De  l'analyse  de  r urine  des  enfants  mâles  pendant  les  dix 
premiers  jours  delà  vie,  Martin,  Ruge  et  Biedermann  (C^n- 
tralhlattfûr  Med.  Wissenschafïen,  no24,  1875),  tirent  les  conclu- 
sions suivantes  :  l^  La  première  miction  se  montre  rarement 
aussitôt  après  la  naissance;  généralement  elle  a  lieu  à  la  fin 
du  premier  jour;  souvent  même  le  second  ou  le  troisième  seule- 
ment; 2®  la  quantité  moyenne  de  la  première  miction  est  de 
8  centimètres  cubes  ;  3**  pendant  les  dix  premiers  jours,  la 
quantité  d'urine  n'est  pas  constante,  elle  varie  de  12  à  61  cen- 
timètres cubes;  40  la  couleur  du  liquide  pendant  le  premier 
jour  correspond  aux  numéros  1  et  2  de  l'échelle  de  "Vogel  ;  dans 
les  derniers  jours,  l'urine  devient  peu  à  peu  aussi  claire  que  de 
Teau  :  5®  la  réaction  est  presque  toujours  légèrement  acide; 
très-rarement  neutre^  quand  elle  n'est  pas  acide,  elle  offre 
d'ordinaire  une  tendance  marquée  à  Talcalinité;  6®  îa  densité 
de  la  première  urine  est  en  moyenne  de  101f>,5  ;  7*»  pendant 
les  autres  jours,  ellevariede  1002,7  à  1010  ;  6^  dans  l'urine  de 
chaque  enfant,  on  note  ide  l'albumine  pendant  un  ou  plusieurs 
jours;  9^  on  trouve  des  chlorures  dans  toutes  les  excrétions  ; 
40°  la  quantité  moyenne  d'urée  est  de  0,321  pour  100;  11®  on 
trou^re  toujours  de  l'acide  urique  dans  la  première  urine,  sa 
quantité  augmente  jusqu'au  troisième  jour,  puis  elle  diminue  ; 
12**  au  Tnîcroscope,  on  trouve  que  l'urine  des  quatre  premiers 
jours,  contient  une  grande  quantité  d'ëpithélium  des  voies  urî- 
naîres,  des  quantités  variables  d'ëpithélium  des  tubes  urini- 
fères,  et  des  cristaux  d'acide  urique. 
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SUR 

QUELQUES  POINTS  DE  L'HISTOIRE  DES  HÉMIPLÉGIES 

Parle  D'  Ch.  LASÈOUE. 

De  la  paralysie  d'origine  cérébrale  et  de  ses  formes  commmiai  (Os 

paralysis  from  brain  diseases...),  Par  le  D^  Gb.  JBas'tian.  Londres, 
Macmillan  et  C%  1875,  in-lS,  XVI,  340  pages. 

Chaque  génération  médicale  a  ses  sujets  de  prédilectioa; 
quand  Tétude  d'une  maladie  semble  épuisée,  on  passe  à  ai 
autre  ordre  de  recherches  et  ainsi  s'entretient  le  mouvemeiÉi 
non  interrompu  de  la  médecine. 

Après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  les  questions  (jô 
avaient  paru  résolues,  sont  soumises  à  une  nouvelle  élaboratioD 
et  elles  reprennent  une  séduisante  actualité.  Tel  est  le  cas  dei 
affections  cérébrales  qui  donnent  lieu  à  la  paralysie ,  et  b 
jy  Bastian  a  eu  une  heureuse  inspiration,  en  reprenant  avec  ks 
données  nouvelles,  l'histoire  des  hémiplégiques.  Son  livre  on 
plutôt  son  manuel  qui  n'est  que  le  résumé  de  leçons  profeaséis 
à  l'hôpital  d'Universily  collège,  mérite  mieux  qu'une  analjie. 
Il  soulève  toute  une  série  de  problèmes  posés  en  d'autres  terms 
que  ne  l'avaient  fait  nos  devanciers  et  prête  à  la  discussion  cri- 
tique. Aussi  nous  saura-t-on  gré  d'avoir  donné  à  ce  compte- 
rendu  des  développements  que  des  traités  plus  étendus  ne 
comporteraient  pas. 

Lorsqu'il  s'agit  de  paralysies  de  cause  cérébrale,  c'est  fté- 
miplégie  qui  tient  la  première  place,  si  même  elle  n'abaoïte 
et  n'annule  les  autres  espèces.  Avec  un  organe  d'une  struc- 
ture aussi  complexe  que  le  cerveau,  le  desideratum  esseï* 
tiel  est,  pour  le  D'  Bastian,  comme  pour  les  écoles  moderosB, 
de  déterminer  le  siège  plus  encore  que  la  nature  de  TaffeclMB. 
C'est  la  localisation  qui  est  devenue  l'objectif,  et  le  long  débat 
encore  pendant  entre  le  ramollissement  et  l'hémorrhagie  passe 
au  second  plan. 
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Que  cette  subordination  soit  avantageuse  au  progrès  de  nos 
connaissances,  la  chose  ne  saurait  être  douteuse;  qu'elle  soit 
définitive,  le  fait  est  moins  assuré.  Si  cliniquement  et  pour  la 
maladie  actuelle,  la  localisation  de  la  lésion  fournit  des  docu- 
ments incomparables,  les  prodromes,  les  conséquences  ultérieures 
relèvent  pour  une  large  part,  de  la  nature  de  l'altération  pri- 
mitive. Nous  voulons  bien  admettre  avec  l'auteur  que  le  ramol- 
lissement et  rhémorrhagie  peuvent  être  également  dangereux, 
que  la  distinction  en  est  délicate,  que  le  diagnostic  varie  selon 
les  points  affectés,  mais  la  difficulté  de  la  solution  ne  peut  être 
qu'un  motif  provisoire  de  repousser  un  problème. 

Les  causes  des  hémiplégies  classiques  à  invasions  rapides 
sont  nombreuses  et  la  plupart  des  lésions  cérébrales  peuvent  en- 
traîner, comme  accident  secondaire,  une  paralysie  unilatérale. 
Les  causes  communes  sont  :  1»  la  rupture  d'un  vaisseau  â  la 
surface  ou  dans  la  substance  du  cerveau  ;  2®  l'occlusion  d'un 
vaisseau  par  thrombose  ou  par  embolie,  enfin  la  contraction 
vasculaire  provoquée  par  un  spasme  ou  par  tout  autre  trouble 
fonctionnel.  En  résumé,  la  circulation  cérébrale  est  le  point  de 
départ. 

Les  ruptures  et  les  obstructions  vasculaires  ont  été,  dans  ces 
dernières  années,  l'objet  de  recherches  présentes  à  tous  les  esprits 
et  nous  n'avons  pas  à  y  insister.  Le  spasme  des  vaisseaux,  si 
tant  est  qu'il  existe,  reste  encore  dans  le  domaine  de  la  con- 
jecture. 

Il  est  certain  que  l'hémiplégie  survient  avec  tous  les  caractères 
des  désordres  apoplectiques,  pour  disparaître  dans  un  si  court 
espace  de  temps,  qu'on  répugne  à  l'idée  d'une  lésion  matérielle. 
Une  l'est  pas  moins  qu'après  des  mois  d'hémiplégie,  la  réparation 
se  fait  avec  une  instantanéité  qui  exclut  également  une  altéra- 
tion organique.  D'où  provient  cette  suspension  momentanée? 

Le  D' Bastian  envisage  trois  types  :  1«»  l'hémiplégie  épilep- 
tique  ;  2®  l'espèce  qu'il  appelle  émotile  (émotional)  ;  3**  Thysté- 
rique  ;  mais  il  s'en  faut  que  ces  divisions  comprennent  la  somme 
des  possibles.  Un  malade  atteint  de  paralysie  générale  au  début, 
sous  la  forme  torpide,  avec  des  symptômes  à  peine  dessinés, 
tombe  foudroyé  par  une  attaque  d'hémiplégie.  Le  surlendemain 
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il  est  sur  pied.  Il  n'y  a  pas  eu  de  convulsions  unilatérales  préa- 
lables que  la  paralysie  ail  remplacées,  comme  dans  Fépiliq^flîe;. 
Dire  qu'il  s'agit  alors  a  d'une  altération,  ou  d'un,  dommage  im^ 
léculaire  curable  qui  entrave  accidentellement. la  autritionet 
interrompt  les  manifestations  fonctionndles,  »  c'est  éo^iuser 
le  fait  sous  une  forme,  plus  obscure.  Dans  rhémiplégie  franchei 
on  est  autorisé  à  déclarer  que  la  totalité  de  la  paralysie  est  doer 
à  une  lésion  de  structure;  mais  quelle  part  convient4l  deréMi- 
ver  à  ce  dommage  moléculaire  guérissable  qui  représente:  Ifr 
tout  des  hémiplégies  transitoires? 

Les  quelques  lignes  consacrées  à  rhémiplégie  hystémcpieanil 
loin  d'épuiser  ce  sujet  avec  lequel  l'auteur,  malgré  sa  longne 
expérience,  parait  être  peu  familiarieé.Oa  pourrait,  à  la  rigaev; 
lui  faire  un  reproche  de  la  phrase  par  laquelle  il  termine  son  ooui 
exposé  :  (c  Avant  de  porter  le  diâgnx>6tic  décisif  d'hémifd^ 
hystérique,  prenez  toujours  en  considération  la  coexistaMi 
dans  le  présent  ou  dans  le  passé  des  symptômes  plus  généras 
qui  accompagnent  l'hystérie.  »  C'est  justement  cette  coïncidatt 
si  fréquente  chez  les  femmes  qui  pèse  sur  les  cas  douteux»  k 
qui  n'cst-il  pas  arrivé,  parmi  les  plus  expérimentés,  de  restât 
indécis  entre  une  affection  cérébrale  à  lésion  et  une  perturbatioD 
réputée  fonctionnelle  d'origine  hystérique.  Les  échantiUini 
absolument  douteux  sont  relativement  rares,  mais  du  momeoi 
qu'ils  existent,^  il  faut  bien  les  intercaler  dans  le  diagnostic 
différentiel. 

Le  D^  Bastian  passe  en  revue  tous  les  événements  de  santé 
qui  précèdent  ou  qui  suivent  l'attaque  d'hémiplégie,  depuis  la 
états  prémonitoires  jusqu'aux  troubles  définitifs  des  foncdoBS 
et  de  la  nutrition  des  membres  affectés.  Si  excellent  que  suit 
cet  exposé  où  on  trouve  çà  et  là  des  aperçus  originaux,  nouff 
croyons  devoir  nous  reporter  à  la  dernière  partie  que  Fautar 
consacre  au  diagnostic  régionaldQS  maladies  du  cerveau.  Nous 
rentrons  ainsi  dans  l'étude  des  localisations. 

Les  considérations  qui  ouvrent  ces  derniers  chapitres,.  BxnA 
d'un  excellent  esprit  clinique  :  Le  sujet  est  d'une  extrême  obso»- 
rité,  mais,  à  défaut  de  mieux,  il  importe  d'établir  les  limilBS' 
réelles  de  nos  connaissances  ;  en  procédant  du  simple  aucompoaé, 
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force  est  d'adopter  une  méthode  artificielle,  de  décomposer  le 
carreau  en  régions  dont  là  lésion  est  toujours  loin  de  respecter* 
les  barrières. 

C'est  en  conformité  avec  ces  préliminaires  que  le  D'^  Bastian 
traite  successivement  des  lésions  locales  que  noua  allons  exa- 
miner avec  lui»  sans  oublier  qu'il  s'agit  d'un  taraité  élémen- 
taire : 

lo  Pont  de  Yarole.  — Les  lésions  étendues  ou  centrales  donnent 
lieu  à  de  profonds  symptômes  apoplectiques  :  coma,  complète 
résolution  des  membres  des  deux  cotés,  insensibilité  des  con- 
jonctives, contractures  des  pupilles,  mort  rapide  ou  même 
soudaine,  température  abaissée  jusqu'à  35®,  remontant  jus- 
qu'à 42  si  le  malade  continue  à  vivre  plusieurs  heures  dans  le 
[X>ma.  Si  la  lésion  est  de  moindre  dimension  :  paralysie  géné- 
ralisée, paralysie  irrégulière  de  la  face  comprenant  les  pau- 
[>îères,  la  bouche  et  la  langue,  avec  déglutition  difficile. 

Dans  les  régions  latérales,  il  convient  de  distinguer  les  por- 
âxuis  supérieure  et  inférieure.  Eu  haut:  hémiplégie  alterne 
lébutant  par  des  symptômes  apoplectiques,  par  une  crise  épi- 
leptiforme  ou  par  une  lente  invasion.  En  bas  :  hémiplégie 
faciale  du  môme  côté  que  celle  des  membres. 

Dans  les  deux  cas,  on  constate  la  participation  de  Torbiculaire 
les  paupières  ou  de  la  bouche  et  du  releveur  de  la  lèvre  supé- 
rieure. Déglutition  et  articulation  laborieuses,  troubles  variés 
dâ  la  sensibilité.  La  cinquième  partie  est  souvent  compromise. 
Le  malade  est  sujet  à  une  émotilité  excessive,  il  pleure,  crie, 
ne  rit  presque  jamais  ;  si  la  blessure  a  gagné  le  quatrième  ven- 
tricule, polyurie,  albuminurie. 

Le  D' Bastian  rapporte  sommairement  Thistoire  d'un  malade; 
qui  lui  semble  représenter  au  mieux  le  procesftua  des  lésions 
de  moyenne  intensité  de  la  protubérance.  Bien  que  cette  obser- 
vation manque  de  la  garantie  de  l'autopsie,  elle  est  intéressante 
et  mérite  d'être  reproduite  : 

Homme  de  54  ans,  marié,  père  de  6  enfants,  n'ayant  jamais  eu  ni 
maladie  de  plomb,  ni  syphilis,  ni  rhumatisme,  cœur  normal.  Il  y  a 
siimois,  il  commença  à  souffrir  de  douleurs  dans  le  Aront,  dans  le 
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il  est  sur  pied.  Il  n'y  a  pas  eu  de  convulsions  unilatéralea  préa- 
lables que  la  paralysie  ail  remplacées,  comme  dans  l'épilepaîô;. 
Dire  qu'il  s'agit  alors.»  d'une  altération,  ou  d'un.  dommagB  mo^ 
léculaire  curable  qui  entrave  acddejaitellement  la  nutrition,  et 
interrompt  les  manifestations  fonctionnelles,  »  c'est  énoncer 
le  fait  sous  une  forme,  plus  obscure.  Dans  Thémiplégie  ffanche, 
on  est  autorisé  à  déclarer  que  la  totalité  de  la  paralysie  est  dder 
à  une  lésion  de  structure;  mais  quelle  partconvientnl  derésM- 
ver  à  ce  dommage  moléculaire  guérissable  qui  représente,  le 
tout  des  hémiplégies  transitoires? 

Les  quelques  lignes  consacrées  à  Thémiplégie  hystémqueaosi 
loin  d'épuiser  ce  sujet  avec  lequel  l'auteur,,  malgré  sa.  longue 
expérience,  paraît  être  peu  familiarisé.. On  pourrait,,  à  lariguenr^ 
lui  faire  un  reproche  de  la  phrase  par  laquelle  i  1  termine  soa>  cûuit 
exposé  :  a  Avant  de  porter  le  diagnostic  décisif  d'hémiplégie 
hystérique,  prenez  toujours  en  considération  la  coexistenca 
dans  le  présent  ou  dans  le  passé  des  symptômes  plus  générajiu: 
qui  accompagnent  l'hystérie.  »  C'est  justement  cette  coïncidence 
si  fréquente  chez  les  femmes  qui  pèse  sur  les  cas  douteus..  A 
qui  n'est-il  pas  arrivé,  parmi  les  plus  expérimentés,  de  rester 
indécis  entre  une  affection  cérébrale  à  lésion  et  une  perturbation 
réputée  fonctionnelle  d'origine  hystérique.  Les  échantiUons 
absolument  douteux  sont  relativement  rares,  mais  du  moment 
qu'ils  existent,  il  faut  bien  les  intercaler  dans  le  diagnostic 
différentiel. 

Le  D'"  Bastian  passe  en  revue  tous  les  événements  do  santé 
qui  précèdent  ou  qui  suivent  l'attaque  d'hémiplégie,  depuis  les 
états  prémonitoires  jusqu'aux  troubles  définitifs  des  fonctions 
ot  de  la  nutrition  des  membres  affectés.  Si  excellent  que  soit 
cet  exposé  où  on  trouve  çà  et  là  des  aperçus  originaux,  nous 
croyons  devoir  nous  reporter  à  la  dernière  partie  que  l'auteur 
consacre  au  diagnostic  régional àas  maladies  du  cerveau.  Nous 
rentrons  ainsi  dans  l'étude  des  localisations. 

Les  considérations  qui  ouvrent  ces  derniers  chapitres,,  sont, 
d'un  excellent  esprit  clinique  :  Le  sujet  est  d'une  extrême  obscur 
rite,  mais,  à  défaut  de  mieux,  il  importe  d'établir  les  limites 
réelles  de  nos  connaissances  ;  en  procédant  du  simpleaucomposé, 
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force  est  d'adopter  une  mél/hode  artificielle,  de  décomposer  le 
cerveau  en  régions  dont  la  lésion  est  toujours  loi»  de  respecter' 
les  barrières. 

C'est  en  conformité  avec  ces  préliminaires  que  le  D^  Bastian 
traite  successivement  des  lésions  locales  que  noua  allons  exa- 
miner avec  lui,  sans  oublier  qu'il  s'agit  d'un  taraité  élémeur- 
taire  :. 

I<»  Pont  de  Yarole.  — Les  lésions  étenduesou  centrales  donnent 
lieu  à  de  profonds  symptômes  apoplectiques  :  coma,  complète 
résolution  des  membres  des  deux  côtés,  insensibilité  des  con- 
jonctives, contractures  des  pupilles,  mort  rapide  ou  même 
soudaine,  température  abaissée  jusqu'à  35<*,  remontant  jus- 
qu'à 42  si  le  malade  continue  à  vivre  plusieurs  heures  dans  le 
coma.  Si  la  lésion  est  de  moindre  dimension  :  paralysie  géné- 
ralisée, paralysie  irrégulière  de  la  face  comprenant  les  pau- 
pières, la  bouche  et  la  langue,  avec  déglutition  difficile. 

Dans  les  régions  latérales,  il  convient  de  distinguer  les  por- 
tions supérieure  et  inférieure.  En  haut:  hémiplégie  alterne 
débutant  par  des  symptômes  apoplectiques,  par  une  crise  épi- 
leptiforme  ou  par  une  lente  invasion.  En  bas  :  hémiplégie 
faciale  du  même  côté  que  celle  des  membres. 

Dans  les  deux  cas,  on  constate  la  participation  de  Torbiculaire 
des  paupières  ou  de  la  bouche  et  du  releveur  de  la  lèvre  supé- 
rieure. Déglutition  et  articulation  laborieuses,  troubles  variés 
de  la  sensibilité.  La  cinquième  partie  est  souvent  compromise. 
Le  malade  est  sujet  à  une  émotilité  excessive j  il  pleure,  crie, 
ne  rit  presque  jamais  ;  si  la  blessure  a  gagné  le  quatrième  ven- 
tricule, polyurie,  albuminurie. 

Le  D' Bastian  rapporte  sommairement  Thisloire  d'un  malade; 
qui  lui  semble  représenter  au  mieux  le  procesftos<  dea  lésions 
de  moyenne  intensité  de  la  protubérance.  Bien  que  cette  obseï^ 
vation  manque  de  la  garantie  de  l'autopsie,  elle  est  intéressante 
et  mérite  d'être  reproduite  : 

Homme  de  54  ans,  marié,  père  de  6  enfants,  n'ayant  jamais  eu  ni 
maladie  de  plomb,  ni  syphilis,  ni  rhumatisme,  cœur  normal.  Il  y  a 
six  mois,  il  commença  à  soaifk*ir  de  douleurs  dans  le  Aront,  dans  le 
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c6té  gauche  du  corps,  revenant  environ  toutes  les  deux  ou  trois  se- 
maines. Pendant  ces  crises^  il  était  incapable  de  manger  propremeaL 
Un  jour,  en  travaillant,  il  s'aperçut  subitement  qu'il  ne  pouvait  pas 
se  servir  de  son  bras  gauche,  il  dut  quitter  son  ouvrage  et  rentr» 
dans  sa  maison,  située  à  peu  de  distance.  En  moins  de  dix  minutes, 
il  devint  complètement  paralysé  des  deux  côtés  du  corps  ;  la  face  était 
tirée  du  c6té  droit.  L'attaque  ne  donna  lieu  ni  à  des  convulsions,  mi 
une  perte  de  connaissance,  mais  il  se  trouvait  hors  d'état  de  parier 
ou  môme  d'articuler  un  seul  son.  Cette  paralysie  généralisée  se  jnto- 
longea  pendant  un  mois,  après  quoi,  il  commença  à  reprendre  gra- 
duellement les  mouvements  du  côté^droit.  Pendant  ce  premier  mois, 
il  ne  pouvait  tirer  la  langue  et  éprouvait  une  grande  difficulté  da  dé- 
glutition ;  encore  à  présent,  il  est  forcé  de  couper  sa  nourriture  es 
très-petits  morceaux. 

Pendant  les  trois  premières  semaines,  le  malade  semblait  absolu- 
ment sourd,  mais  il  comprenait  parfaitement  ce  qu'on  écrivait  pour 
lui  sur  une  tablette.  Après  la  troisième  semaine,  il  récupéra  Toole 
graduellement  et  put  prononcer  quelques  mots  pour  demander  de  la 
nourriture.  A  cette  époque,  il  pouvait,  avec  effort,  écrire  des  réponses 
aux  questions  concernant  ses  occupations  et  rarement  avait-il  de  la 
difficulté  à  se  rappeler  les  mots. 

L'articulation  s'améliora  peu  à  peu  pendant  le  second  mois.  Sa 
voix  restait  voilée.  Depuis  lors,  il  parle  indistinctement,  à  voixbaasi 
et  ne  semble  avoir  quelque  difficulté  à  trouver  les  mots  que  quand  3 
est  très-excité. 

La  vue  de  l'œil  gauche  était  très-affaiblie  et  l'est  encore.  La  sensi- 
bilité tactile  avait  d'abord  tout  à  fait  disparu,  elle  n'est  pas  revenue 
du  côté  gauche.  L'odorat  du  côté  gauche  est  diminué  au  moment  de 
l'attaque  et  immédiatement  après  ;  sensibilité  extrême  au  moindre 
contact,  sans  douleur  spontanée  du  côté  gauche  de  la  face.  Au  bras 
gauche,  à  la  moitié  gauche  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  le  membre 
infcrisur  gauche  est  absolument  insensible.  Du  côté  droit,  sensibilité 
normale.  Cet  état  de  choses  a  continué  depuis  lors,  seulement  pen- 
dant les  deux  derniers  mois,  la  sensibilité  a  reparu  à  la  face  interne 
de  la  cuisse  et  de  la  jambe;  il  se  plaint  maintenant  de  douleurs  oobs- 
tantes  et  exacerbantes  du  côté  gauche  de  la  tête.  La  température  eet 
généralement  abaissée  du  côté  gauche. 

A  la  fin  du  second  mois,  les  mouvements  du  côté  droit,  étaient It- 
devenus  libres,  le  malade  commençait  à  mouvoir  un  peu  le  cM 
gauche  qui  continuée  s'améliorer  lentement.  Il  peut  aujourd'hui  mtf^ 
cher  un  quart  de  lieue  à  l'aide  d'un  bâton  en  traînant  le  pied  gauche 
sur  le  sol.  Pendant  la  dernière  semaine,  il  a  gagné  quelque  pouvoir 
sur  les  muscles  de  l'épaule  gauche»  mais  les  doigts  restent  immobileSi 
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Pendant  tout  ce  temps,  évacuations  normales,  bon  appétit,  intelli- 
gence parfaite,  il  crie  quelquefois,  soupire  yiolemment  et  ne  rit  pres- 
que jamais. 

Sans  méconnaître  la  valeur  des  indications  qui  précèdent,  il 
serai  t  prématuré  de  leur  attribuer  un  caractère  pathognomonîque 
qu  elles  n'ont  pas.  Des  lésions  énormes  situées  en  dehors  de  la 
protubérance  s'expriment  par  des  symptômes  assez  analogues 
pour  motiver  bien  des  doutes  ;  mais,  dans  Tétat  actuel  de  nos 
connaissances,  mieux  vaut  être  trop  affirmatif  que  pécher  par 
un  excès  d'indécision. 

2®  Pédoncule  cérébral.  —  Si  la  lésion  frappe  la  partie  interne 
et  inférieure  au  voisinage  de  la  protubérance,  la  troisième  paire 
est  atteinte  avec  le  côté  paralysé.  Si  au  contraire  elle  siège 
près  de  Thémisphère  cérébral,  nous  manquons  dé  signes  précis. 

3°  Couche  optique,  —  Paralysie  des  membres  et  surtout  de  la 
face  moins  marquée,  à  intensité  égale  de  Taltération,  que  dans 
les  lésions  du  corps  strié  —  mouvements  convulsifs  ou  convul- 
sions toniques  plus  fréquentes  du  côté  paralysé,  les  convul- 
sions étant  d'ailleurs  presque  exceptionnelles  à  la  suite  des  affec- 
tions du  corps  strié.  —  Différence  de  température  entre  les  deux 
membres  plus  accusée  ;  —  peu  ou  pas  de  troubles  de  l'articula- 
tion des  mots. 

4<>  Corps  strié,  —  Les  lésions  répondent  au  type  classique  de 
l'hémiplégie  et  il  serait  inutile  de  les  rappeler. 

5**  Hémorrhagie  du  corps  strié  ou  de  la  couche  opHque  avec  épaoy* 
dûment  sanguin  dans  les  ventricules,  —  Les  symptômes  varient 
suivant  l'étendue  et  la  soudaineté.  Abaissement  et  élévation 
énormes  de  la  température  si  la  vie  se  prolonge  au  delà  de  la 
période  de  réfrigération,  contracture  ou  convulsion.  —  Dévia- 
tion conjuguée  des  yeux,  troubles  variés  de  la  sensibilité  du 
côté  de  la  face  non  paralysé,  pupilles  habituellement  dilatées. 

.  6*  Hémisphères.  —  Participation  du  nerf  olfactif,  aphasie, 
XXVIL  4-2 
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troubles  inteUectnels,  tels  sont  les  indices  douteux  dans  béas* 
coup  de  cas,  dont  nous  sommes  réduits  à  nous  contenter. 
Le  Dr  Bastian  croit  que  les  facultés  intellectuelles  de  Tordre 
supérieur  sont  en  rapport  avec  las  lobes  postérieurs,  mais  il 
n'est  pas  en  mesure  de  donner  des  preuves  à  l'aj^ui  de  8o& 
opinion. 

7^  Couche  corticale.  —  Céphalalgie ,  perte  de  conscience  et 
délire  au  début  de  Tattaque,  convulsions  assez  rares  dans  le 
cas  de  tumeurs  ;  hémiplégie  souvent  partielle,  aphasie  répondant 
à  la  troisième  circonvolution,  altérations  diverses  du  langage, 
pas  de  perte  de  la  sensibilité,  peud'hyperesthésie,  peu  dedifié- 
rence  de  température. 

8*  Cervelet.  —  Les  indications  sont  encore  trop  confuses  poor 
qu'on  puisse  les  énoncer  sommairement. 

Après  avoir  ainsi  donné  un  conspectus  général  du  livre,  qall 
nous  soit  permis  de  reprendre  plus  librement  quelques  points 
d'intérêt  clinique. 

1^  Existe*tr-ii  des  symptômes  prémonitoires  qui  auUmseal, 
sinon  à  prévoir,  au  moins  à  pressentir  Fimminence  de  rhénô- 
plégie? 

Les  opinions  populaires  sur  la  prédisposition  à  l'hémiplégie, 
acceptées  pendant  un  long  espace  de  temps  par  nombre  de 
médecins,  ont  fait  leur  temps.  Le  B'  Bastian  résume  les  idées 
contemporaines  lorsqu'il  dit  : 

«  Les  symptômes  prémonitoires  manquent  souvent,  surtout 
dans  les  cas  d'embolie  ou  d'hémorrhagie.  Cependant,  llié- 
morrhagie  et  la  thrombose  peuvent  être  précédées,  pendant  des 
jours  et  même  des  semaines,  par  des  Indices  qui  devancent 
l'attaque.  La  rupture  de  quelques  petits  vaisseaux,  le  trouMe 
dans  l'apport  circulatoire  aux  diverses  parties  de  l'encéphale  sa 
produisent  alors,  avant  que  survienne  l'événement  d'où  résulte 
l'hémiplégie. 

a  Les  accidents  prodromiques  sont  plus  communs  dans  la 
vieillesse  et  à  Têge  mûr  que  chez  les  jeunes  gens  ;  et  ils  se  pra- 
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<luiscntsous  des  formes  variées  :  vertiges,  céphalalgie,  engour- 
dissement, confusion  des  idées,  diminution  de  la  mémoire, 
sibilancc  des  oreiUeSt  troubles  de  la  vue,  engourdissement  par- 
tiel du  pied  ou  de  la  main^  spasmes  âbrillaires  de  la  face  ou 
des  membres,  erreur  dans  Tarticulation  des  mots  ou  dans 
récriture,  embarras  de  la  parole,  vomissements, 

«  De  ces  signes,  plusieurs  se  combinent  diversement,  ils 
existent  sans  être  les  précurseurs  d'une  attaque  de  paralysie. 
Aucun  n'a  une  valeur  décisive  ou  ne  permet  de  présager  Timmi- 
nence  d'une  affection  hémiplégique.  L'hémiplégie  a  lieu  sous 
sa  forme  la  plus  grave  sans  aucun  antécédent  ou  ces  manifes- 
tations à  leurs  degrés  extrêmes  ne  précèdent  qu'une  attaque  de 
moyenne  intensité.  Quand  ces  symptômes  se  présentent,  ce 
sont  des  signaux  d'alarmes  ou  au  moins  des  avertissements  qui, 
à  Toccasion,  nous  engagent  à  tenter  d'éloigner  la  crise.  » 

Cette  énumération  sommaire  et  presque  dédaigneuse  n'est 
pas  de  nature  à  encourager  ceux  qui  persisteraient  à  croire  que 
l'invasion  de  l'hémiplégie  n'est  pas  habituellement  si  soudaine 
que  l'auteur  veut  bien  le  dire.  Il  est  certain  que  l'attaque  peut 
avoir  lieu  sans  antécédent,  et  la  chose  sera  d'autant  plus  cer- 
taine, que  l'on  accordera  moins  de  valeur  aux  accidents  préa- 
lables. L'hémiplégique  frappé  par  une  paralysie  qui  domine  la 
situation  et  qui  entraîne  une  paresse  obligée  de  l'intelligence, 
n'est  pas  apte  à  rendre  compte  des  sensations  qu'il  a  éprou- 
vées ;  aussi  la  médecine  hospitalière  se  prête-t-clle  mal  à  cet 
ordre  de  recherches. 

D'un  autre  coté,  il  ne  s'agit  pas  seulement  d'envisager  les 
prodromes  comme  des  avertissements,  mais  on  doit  se  demander 
s'ils  se  produisent  au  hasard  et  s'ils  ne  fournissent  pas  un  ap- 
point important  au  diagnostic  délicat  qui,  remontant  au  delà 
du  fait,  en  cherche  la  nature  intime. 

L'hémiplégie  qui  survient  sans  manifestations  cérébrales 
prodromiques,  et  qui  est  due  à  une  embolie,  a  d'autres  anté- 
cédents que  celle  qui  a  été  préparée  par  des  désordres  graves  ou 
légers  du  fonctionnement  cérébral.  Il  s'en  faut  qu'elle  soit,  dans 
la  totalité  des  cas,  la  manifestation  première  et  unique.  Chez 
bien  des  malades  prédisposes,  des  stases  emboliques  se  sont 
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f^tes  dans  d'autres  vaisseaux  que  ceux  qui  desservent  Tencé- 
phale. 

Les  uns  ont  été  touchés  sur  un  point  Umité  d'un  des  mem- 
bres, les  autres  ont  été  sujets  accidentellement  à  des  pertur- 
bations cardiaques  transitoires.  Un  malade  qui  nous  a  fourni 
un  des  exemplaires  les  plus  achevés,  avait  été  soumis  à  des 
accidents  multiples  que  nous  rappellerons  sommairement. 
C'était  un  homme  de  54  ans,  bien  conservé,  et  qui  avait  suc- 
combé à  des  tentations  tardives.  Un  arrêt  de  circulation  arté- 
rielle du  gros  orteil  du  pied  droit  fut  le  premier  indice,  le 
malaise  tout  local  dura  quelques  jours  et  disparut.  Quelques 
mois  plus  tard,  nouvel  arrêt  de  circulation  également  transi- 
toire, encore  plus  douloureux  dans  une  portion  du  mollet,  de 
2  centimètres  au  plus  de  diamètre.  A  chaque  fois,  les  batte- 
ments du  cœur  étaient  devenus  tumultueux,  avec  angoisse  vive, 
et  le  tumulte  avait  duré  pendant  plusieurs  jours  pour  être  rem- 
placé par  un  rhythme  normal.  Un  an  après,  hémiplégie  droite 
avec  aphasie  transitoire,  retour  incomplet  du  mouvement,  di- 
minution persistante  de  Tacuité  intellectuelle. 

Une  autre  malade  observée  à  Thôpital,  femme  jeune  de 
24  ans,  fut  prise  d'une  obstruction  artérielle  de  ravant-*ras 
droit  s'accompagnant  des  symptômes  les  plus  caractéristiques: 
froid,  cyanose,  douleurs  énormes,  paralysie  de  la  sensibilité, 
insuffisance  du  mouvement.  Elle  était  en  traitement  de  cette 
affection  locale  presque  guérie,  quand  survint  une  hémipi^e 
gauche,  d'origine  embolique,  rapidement  mortelle. 

Chez  une  troisième  femme  de  35  ans,  qui  est  devenue  apha- 
sique et  qui  l'est  encore,  sous  la  forme  la  plus  accentuée,  à  h 
suite  d'hémiplégie  droite,  il  avait  existé  des  désordres  car- 
diaques transitoires,  mais  assez  pénibles  pour  que  la  malade 
recourût  à  son  médecin.  Dans  les  longs  intervalles  de  rémis- 
sion, on  percevait  une  rudesse  notable  du  bruit  artériel  au  ni- 
veau de  l'aorte  et  du  tronc  innominé,  sans  signes  positifs  d'une 
insuffisance  oriflciellc.  L'hémiplégie  fut  soudaine  et  terrible, 
et  il  est  hors  de  .doute  que  si  les  crises  de  palpitation  avaient 
été  moins  intenses,  on  n'aurait  pas  soupçonné  ces  premières 
atteintes. 
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Nous  savons  que  la  plupart  des  hémiplégies  ne  relèvent  pas 
d'une  lésion  des  orifices  du  cœur,  mais  à  côté  des  altérations 
durables  que  Tauscultation  nous  montre  à  toute  heure  de  Texa- 
men,  il  existe  des  incidents  cardiaques  dont  on  ne  saurait  né- 
gliger la  venue. 

Les  hémiplégies  annoncées  par  des  malaises  cérébraux  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  et  appellent  un  plus  attentif  examen. 
Il  ne  saurait  être  indifférent  de  savoir  qu*un  homme,  frappé  de 
paralysie,  a  souffert  au  préalable  ou  de  vomissements,  ou  de 
spasmes  fibrillaires  de  la  face,  qu'il  a  eu  des  parésies  partielles 
ou  des  vertiges.  Ces  manifestations  prémonitoires  ne  se  pro- 
duisent pas  au  hasard,  et  dans  beaucoup  de  cas  elles  ont  une 
réelle  importance. 

Supposons  qu'il  se  soit  déclaré  une  hémiplégie  gauche  chez 
un  homme  déjà  atteint  de  tremblement  de  la  langue,  de  spas- 
mes fibrillaires  des  releveurs  de  la  lèvre  supérieure,  d'em- 
barras de  la  parole,  de  dilatation  inégale  des  pupilles.  Au 
moment  où  la  paralysie  vient  d'éclater,  elle  ne  diffère  en  rien 
de  celles  qui  surviennent  dans  d'autres  conditions,  le  coma  est 
absolu,  la  respiration  entravée,  le  cœur  indemne,  etcependant 
quelle  différence  relativement  â  la  pronostication  des  termi- 
naisons pénibles.  La  guérison  en  quelques  jours  ne  sera  pas 
une  issue  exceptionnelle,  tandis  qu'elle  semblerait  presque 
miraculeuse  chez  un  homme  préservé  de  semblables  accidents. 

La  céphalée  ou  la  céphalalgie  prémonitoire,  n'est  pas  davan- 
tage un  incident  d'aventure.  On  n'a  pas  assez  pris  l'habitude 
de  classer  le  mal  de  tête  parmi  les  symptômes  les  plus  signi- 
fiants du  début  des  affections  cérébrales,  et  on  se  borne  d'ordi- 
naire à  demander  si,  oui  ou  non,  le  malade  s'est. plaint  de  mal 
de  tête  sans  en  tirer  d'autres  conclusions.  Nous  n'hésiterions 
pas  pour  notre  part,  en  formulant  une  de  ces  dichotomies  fami- 
lières aux  cliniciens  à  admettre  qu'il  existe  deux  catégories 
d'affections  encéphahques,  les  unes  avec,  les  autres  sans  mal 
de  tête.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  nous  nous  croirions 
autorisé,  en  présence  du  complexusdes  symptômes,  à  affirmer» 
avant  interrogatoire,  que  le  malade  n'a  jamais  souffert  de  la 
tète. 

L'hémiplégie  atteignant  un  homme  qui  accuse  une  cépha- 
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lalgic  ancienne,  de  forme  variable,  et  les  types  n*en  sont  pas 
indéfiniment  nombreux,  n'est  pas  celle  à  laquelle  est  sujet  un 
individu  exempt  de  toute  douleur  céphalîque.  Les  troubles  préa- 
lables de  la  vue,  lors  même  qu'ils  auraient  cessé  après  la  cure, 
ont  également  leur  valeur,  au  moins  quant  à  la  localisation, 
sinon  quant  à  la  nature  de  la  lésion. 

Le  vertige  prodromique  de  l'hémiplégie  appellerait  à  lui  seul 
une  longue  et  compendieuse  description.  Dire  d*un  homme 
qu'il  a  été  verti^neux,  c'est  ne  rien  dire  ;  mais  caractériser 
son  vertige,  c'est  fournir  un  utile  élément  de  jugement.  Les 
sujets  prédisposés  en  vertu  de  symptômes  cérébraux  h  une 
hémiplégie  terminale,  ne  sont  pas  si  tourmentés  par  des  sen- 
sations vertigineuses  qu'on  a  incliné  à  le  croire.  Presque  tou- 
jours ils  ont  éprouvé  une  crise  ou  deux  tout  au  plus  d^un  vertige 
qui  laisse  à  la  suite  une  légère  indécision  de  l'équilibre,  maïs 
chaque  accès  a  présenté  des  phénomènes  caractéristiques,  soîl 
dans  la  sphère  du  mouvement,  soit  dans  celle  de  Tintelligencc 
ou  de  la  sensibilité. 

On  simplifie  évidemment  la  s^miptomatologie  en  supposant 
l'attaque  hémiplégique  dégagée  de  ses  antécédents.  Celte  omis- 
sion implique  que  la  maladie  s'est  produite  chez  un  individu 
sain  et  par  suite  qu'elle  n'a  pas  à  compter  avec  un  étal  patho- 
logique antérieur;  que  les  choses  se  passent  ainsi  dans  un 
nombre  considérable  de  cas,  que  des  thromboses  ou  des  em- 
bolies surprennent  les  gens  jouissant  d'une  irréprochable 
santé,  la  chose  est  sans  conteste.  Mais  que  par  contre,  il  existe 
une  catégorie  de  malades  encore  plus  nombreuse  où  l'hémi- 
plégie n'est  que  le  dernier  mot  d'une  longue  préparalîon,  insi- 
dieuse ou  apparente,  on  aurait  encore  plus  tort  de  le  nier.  C'est 
par  l'étude  de  ces  malades  visiblement  prédisposés,  dont  les 
uns  échappent,  dont  les  autres  succombent,  qu'on  est  ramené  à 
admettre  à  côté  des  simples  ruptures  ou  des  obstructions  vas- 
culaires,  d'autres  éléments  pathogéniques  des  hémiplégies. 

2*  Quels  enseignements  fournit  l'étude  de  l'attaque  apoplec- 
tique? 

Le  D'  Bastîan  distingue  trois  modes  :  1«  attaque  avec  perte 
plus  ou  moins  soudaine  de  la  conscience  et  résolution  des 


membres  ;  2o  attaque  épileptiforme  avec  perte  de  conscience  et 
convulsions  ;  Z^  attaque  simple  sans  convulsions  ni  perte  de 
conscience. 

La  première  forme  est  classique  et  assez  connue  pour  quUl 
n'y  ait  pas  lieu  d'y  insister.  Les  deux  autres  appellent  une 
étude  plus  délicate,  mais  surtout  la  seconde  ou  Tattaque  épi- 
leptiforme. 

Pour  le  D^  Bastian,  le  type  épileptique,  celui  qui  débute  par 
une  chute  soudaine  avec  convulsion  et  qui,  après  un  ou  plu- 
sieurs accès,  se  termine  par  une  paralysie  unilatérale,  est  un 
peu  plus  qu'une  simple  variété  de  l'apoplexie.  De  ces  hémi- 
plégies, les  unes  sont  transitoires,  et  on  se  rappelle  que  l'auteur 
les  attribuait  volontiers  à  un  spasme vasculaire  ;  les  autres  sont 
durables. 

Celle&-ci  surviennent  le  plus  souvent  chez  des  individus  qui 
n'ont  jamais  antérieurement  éprouvé  d'attaque  cométiale.  BUes 
sont  précédées  par  deux  sortes  de  symptômes  isolés  ou  asso- 
ciés :  céphalalgie  et  contractions  de  divers  muscles. 

Le  fait  suivant  donne  une  idée  d'une  des  variétés  de  l'hémi- 
plégie à  début  épileptiforme.  Une  femme  de  34  ans  est  prise 
d'une  première  attaque  dans  la  rue  et  peut  cependant  rentrer 
à  pied  chez  elle  ;  pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent, 
il  se  produit  douze  autres  crises.  On  l'apporte  à  l'hôpital,  elle 
n'était  pas  paralysée.  Presque  aussitôt  après  son  admission^ 
survient  une  nouvelle  série  de  convulsions,  occupant  les  deux 
côtés  du  corps  avec  contractions  plus  marquées  dans  le  mem- 
bre inférieur  droit  et  du  côté  droit  de  la  face.  Pendant  les 
rémissions,  on  constate  une  paralysie  partielle  de  la  face  à 
droite,  une  paralysie  complète  du  bras  droit,  incomplète  de  la 
jambe  du  même  côté.  Les  convulsions  cessent,  mais  l'hémiplégie 
persiste. 

Parmi  les  patients,  les  uns  meurent  subitement,  les  autres 
sont  sujets  à  des  attaques  épileptiques,  d'autres  enfin  sont  pré- 
servés des  rechutes.  Très-fréquemment  on  observe  à  la  suite 
de  l'accès  une  période  de  stupeur  qui  se  prolonge,  en  se  rap- 
prochant plutôt,  dans  les  cas  extrêmest  de  la  léthargie  que  du 
coma. 
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Ce  mode  du  début  de  rhémiplégie  est  fréquemment  en  rap- 
port avec  les  lésions  de  la  surface  des  hémisphères,  avec  des 
tumeurs  ou  des  productions  néoplasiques  affectant  la  sub- 
stance corticale.  Il  s'en  faut  cependant  qu'on  puisse  localiser 
ainsi  d'une  manière  absolue  le  siège  de  l'altération  cérébrale, 
peut-être  après  les  hémisphères  viendrait  la  protubérance  et 
ensuite  la  substance  blanche  de  l'hémisphère  droit  au  nivea 
du  corps  strié  et  de  la  couche  optique. 

Ces  indications  que  nous  nous  sommes  borné  à  résumer  sont 
utiles  et  justement  réservées.  Elles  sont  cependant  loin  d'épuiser 
le  sujet,  et  la  question  peut  être  reprise  à  un  autre  pointde  vue. 

D'abord,  les  accidents  prémonitoires  de  l'hémiplégie  à  début 
épileptiforme  ne  se  réduisent  pas  aux  deux  seuls  symptômes 
dont  parle  l'auteur  :  la  céphalalgie  et  les  contractures.  On  la 
voit  survenir  à  la  suite  d'états  cérébraux  beaucoup  plus  com- 
plexes. 

Si  l'altaque  de  paralysie  emprunte  aux  antécédents  de  pré- 
cieuses informations,  elle  sert  par  réciprocité  à  caractériser  la 
maladie  préalable  dont  le  diagnostic  offrait  si  souvent  matière 
au  doute. 

Il  existe  toute  une  classe  de  paralytiques  généraux  indécis 
qui  se  rattachent  par  quelques-uns  des  phénomènes  au  type 
classique  dont  on  ne  doit  pas  se  départir,  mais  qui  s'en  éloi- 
gnent soit  par  l'absence  de  symptômes  réputés  essentiels,  srit 
par  Texa^rération  exceptionnelle  de  quelques-unes  des  mani* 
festations.  La  maladie  a  éclaté  après  une  crise  ou  une  série  de 
crises  mal  observées,  le  malade  a  de  l'embarras  dans  la  parole 
mais  pas  dans  les  conditions  habituelles  ;  il  est  faible  d'intd- 
ligencc,  délirant  même,  mais  ni  son  délire,  ni  sa  débilité  ne 
répondent  exactement  à  la  définition  de  l'espèce.  Le  médecÎB 
expérimenté  reste  en  suspens  quant  à  la  nature  et  par  suite 
quant  à  l'évolution  probable  de  la  maladie.  Une  crise  épilep- 
tiforme survient  suivie  d'une  paralysie  unilatérale  et  fixe,  elle 
décide  la  question.  Ces  préliminaires  n'appartenaient  pas  à  la 
paralysie  générale  vraie  où  l'hémiplégie  durable  n'a  pas  de  rai- 
son d*être  et  ne  se  produit  pas. 

Lorsqu'on  a  observé  un  certain  nombre  de  faits,  ainsi  ter- 
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minés  par  une  paralysie  décisive,  on  arrive  à  mieux  asseoir  le 
complexus  symptomalique  qu'ils  représentent,  et  on  est  auto- 
risé à  établir  une  variété'de  pseudo-paralysies  générales  qui  ne 
conduisent  ni  à  la  démence,  ni  à  la^paralysie  généralisée  et 
spinale  par  lesquelles  se  clôt  la  forme  vraie.  Quelque  opinion 
qu'on  se  soit  faite  de  la  première  phase  de  la  maladie,  Thémi- 
plégic  a  une  signification  considérable  et  qu'on  ne  saurait  trop 
affirmer. 

Sous  le  nom  d'attaque  simple  (simple  onsct),  le  D»"  Baslian 
réunit  les  cas  où  la  paralysie  se  déclare  plus  ou  moins  subi- 
tement, sans  perte  môme  momentanée  de  connaissance.  Il  se 
borne  malheureusement  à  une  courte  description,  et  les  déve- 
loppements que  réclamerait  l'analyse  de  ces  cas  si  fréquents, 
nous  entraîneraient  au  delà  des  limites  d'une  revue.  Là  encore, 
on  66  retrouve  en  présence  des  hémiplégies  transitoires,  les 
plus  difficiles  de  toutes  et  les  plus  intéressantes  à  apprécier, en 
môme  temps  qu'on  a  affaire  à  des  paralysies  irrémédiables 
survenant  dans  les  mêmes  conditions. 

Il  semblerait  d'après  l'exposé  sommaire  de  l'auteur,  que  les 
prodromes  sont  de  courte  durée.  Sans  affirmer  que  telle  soil 
expressément  son  opinion,  plutôt  indiquée  que  formulée,  il  est 
certain  que  les  accidents  préparatoires  peuvent  durer  pendant 
des  années.  L'évolution  des  symptômes  locaux  souvent  très- 
linnités,  occupant  un  membre  ou  une  partie  d'un  membre  sous 
la  forme  de  névralgie  bizarre,  d'engourdissement  intermittent 
ou  continu,  de  raideur,  de  fatigue  ou  de  faiblesse,  est  égale- 
ment très-curieuse. 

Si  ces  malaises  partiels  sont  de  mode  variable,  il  importe  de 
savoir  quelle  est  leur  terminaison  probable  ou  plutôt  possible 
et  peut-être  peut-on  par  élimination,  en  excluant  les  troubles 
nerveux  périphériques,  prévoir  l'imminence  du  danger. 

Tout  ce  qui  concerne  l'histoire  de  l'hémiplégie  après  l'accès 

a  été,  en  France,  l'objet  de  recherches  si  remarquables  de  la 

part  de  Vulpian,  de  Charcot  et  de  leurs  élèves^  que  nous  avons 

cru  préférable  de  nous  restreindre  à  la  période  du  prodroûie  et 

de  l'invasion. 
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REVUE  CLINIQUE. 


Ifterae  «Unique  eliirari^cale. 

HOPITAL    SAINT-LOUIS 

SBRVIGB  DB  M.  DUPLAT* 

Gelure  des  pieds.  Atazie  locomotrice.  Manx  perforants  mnltiplii  (I). 

Lo  nommé  Morcl,  âgé  de  43  ans,  charretier,  est  entré  le  il  janncr 
à  Thôpital  Saint-Louis  dans  le  service  do  M.  Duplay.  A  Têge  de 
22  ans,  en  4835,  cet  homme  a  eu  les  pieds  gelés  pendant  la  campagie 
de  Crimée;  il  ne  put  reprendre  son  service  qu^après  un  mois  de 
traitement,  et  encore  souffrait-il.  Ses  bottes  de  caralier  lai  étMt 
pénibles  à  porter  et  lui  amenaient  fréquemment  des  écorchures  ^ 
à  cette  époque,  se  guérissaient  assez  rapidement. 

Il  fut  réformé  du  service  militaire  en  1867,  à  34  ans,  pour  des  trot- 
blés  très-accentués  de  la  vision.  Les  renseignements  à  cet  égard  tcat 
très-précis  et  importants.  Il  était  à  cette  époque,  en  sa  qualité  tPv- 
tilleur,  chargé  de  pointer  un  canon,  et  un  jour  à  Texercice,  il  ditit 
déclarer  incapable  de  distinguer  nettement  les  diTisions  de  la  kasse 
pour  viser;  son  afTcction  fut  qualifiée  d'amaurose.  A  partir  èBCl 
moment  et  à  plusieurs  reprises  il  a  eu  en  outre  de  la  diplople.  D 
nVst'pas  syphilitique. 

Vers  1870,  exerçant  depuis  trois  ans  la  profession  de  chamâft 
il  fut  atteint,  sans  cause  connue  de  lui,  d^un  gonflement  doidoiRii 
du  pied  gauche,  ;  qui  céda  sous  Tinfluence  du  repos.  En  iST%étc 
ans  plus  tard,  le  même  gonflement  se  reproduit»  ontrarani  dte 
façon  absolue  la  marche,  et  siégeant  cette  fois  aux  deux  pieds  et  vu 
jambes.  Le  malade  n'a  jamais  eu  de  varices  et  Ton  ne  put  alors  troo- 
ver  aucune  cause  à  cette  sorte  de  phlegmon,  qui  se  termina  parrÉ* 
lution,  après  un  repos  do  trois  semaines  à  peu  près. 

A  peine  avait-il  quitté  Thôpital  et  repris  son  travail,  qu'il  vil  wt 
venir  à  la  face  plantaire  du  petit  orteil  de  son  pied  droit»  une  'géik 
collection  purulente  sous-épidermique  quUl  ouvrit  lui-môme;  fl  • 
résulta  promptement  une  petite  plaie  qui  devint  ulcéreuse  et  nktsr 
sita  au  bout  de  dix-huit  mois,  en  1874,  son  entrée  h  VhàpM  ^ 
Meaux.  M.  le  D'  Houzelot,  chirurgien  de  cet  hôpital,  jugea 
sairo  Tamputation  du  petit  orteil  et  la  résection  de  la  partie 
rieure  du  métatarsien  correspondant.  Il  reste  de  cette  opératta 
une  cicatrice  très-régulière. 


(1)  Observation  recueillie  par  M,  Marot^  interne  da  service* 
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Arant  Tapparîtion  de  ce  premier  mal  perforant,  outre  deux  mani- 
festations phlegmoneuses,  le  malade  avait  eu  à  subir  la  chute  do  plu- 
sieurs ongles  qui  se  reproduisaient  yicieuscment  ;  de  plus,  il  avait 
remarqué  des  sueurs  subites  qui,  tout  à  fait  en  dehors  do  la  marche, 
couvraient  quelquefois  ses  pieds  quand  il  était  au  lit. 
Mais  son  attention  était  déjà  fixée  sur  des  accidents  plus  sérieux 
L'affaiblissement  de  la  vue,  premier  trouble  de  la  santé  satisfaisante 
jusque-là,  date  de  4867  ;  il  a  persisté  en  augmentant  môme.  Depuis 
trois  ou  quatre  ans  le  malade  est  absolument  impuissant,  et  cette 
infirmité  avait  été  presque  immédiatement  précédée  par  une  sorte  de 
satyriasis  qui  avait  duré  deux  ans  environ. 

L'impuissance  n'est  pas  venue  seule  :  à  la  môme  époque  se  pronon- 
çait une  incontinence  d^urîne  que  le  malade  garde  encore;  sa  vessie 
n'est  jamais  pleine,  il  ne  s'agît  donc  pas  de  regorgement;  qu'il  soit 
debout  ou  au  repos,  il  éprouve  de  fréquents  besoins  d'uriner  qui  se 
traduisent,  s'ils  ne  sont  pas  promptement  satisfaits,  par  l'émission 
de  quelques  gouttes  d'urine.  Ainsi,  la  nuit,  le  malade  urine  involon- 
tairement et  ses  draps  sont  toujours  mouillés  s'il  ne  se  réveille  à 
temps.  Il  ressent  également,  en  dehors  du  besoin  et  de  l'acte  de  la 
défécation,  les  douleurs  rectales  distensîves  signalées  par  M.  Charcot. 
L'afaxie  locomotrice,  qui  pourrait  déjà  être  soupçonnée  d'après  ces 
troubles  divers,  s'est  absolument  confirmée  depuis  deux  ans  et  demi 
par  l'apparition  de  crises  douloureuses  qui  ont  tous  les  caractères 
des  douleurs  fulgurantes.  Elles  reviennent  assez  fréquemment  tous 
les  quinze  jours  ou  trois  semaines  et  siègent  surtout  aux  membres 
inférieurs. 

L'exploration  physique  de  la  sensibilité,  l'examen  de  la  marche, 
permettent  d'ailleurs  d'affirmer  ce  diagnostic  auquel  les  antécédents 
de  famille  sont  favorables. 

La  mère  du  malade  est  morte  assez  jeune,  laissant  la  réputation 
d'une  femme  très-nerveuse.  Deux  de  ses  frères  sont  morts  en  bas 
flge.  De  ses  deux  sœurs,  une  seule,  actuellement  Agée  de  60  ans,  est 
bien  portante;  l'autre,  âgée  de  45  ans,  est  épîleptîque  depuis  Tàge  de 
58  ans.  Un  troisième  frère,  ^gé  de  SO  ans,  est  atteint  de  douleurs 
revenant  par  accès  et  de  troubles  de  la  locomotion  survenus  sponta- 
nément, qui  permettent  de  penser  qu'il  est  ataxique. 

En  1874,  le  malade  sortait  à  peine  de  l'hôpital  do  Meaux  où  îlavâit 
subi  l'amputation  d'un  orteil,  qu'il  Sut  y  rentrer  pour  s'y  faire  soi- 
gner d'une  seconde  ulcération  siégeant  au  gros  orteil  du  pied  gauche; 
le  début  et  la  marche  avaient  été  lesTnômes.  Sous  l'influence  du 
repos  et  de  quelques  cautérisations,  la  plaie  se  fenna,  laissant  pour 
trace  de  son  existence  un  épaississement  épîdermîque  îrrégulier  qui 
persiste  aujourd'hui  et  ne  présente  nullement  les  caractères  d'un 
simple  durillon  ;  d'ailleurs  il  siège  au  niveau  de  Farticulatîon  des 
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deux  phalanges  en  un  point  qui  ne  supporte  aucune  pression.  Quel- 
ques douleurs  se  font  sentir  à  ce  niveau  de  temps  en  temps. 

L'année  dernière,  pour  la  troisième  fois,  le  malade  fut  atteint  d'un 
gonflement  phlegmoneux  du  pied  droit,  analogue  aux  précédents;  il 
entra  vers  Pâques  à  ThôpitalTemporaire,  dans  le  service  de  M.  Ter- 
rier, dont  il  sortit  amélioré. 

Actuellement  il  a  des  maux  perforants  aux  deux  pieds,  à  divers 
degrés  d'évolution. 

Il  porte  au  pied  gauche  deux  ulcérations  peu  profondes,  siégeant 
Tune  à  la  face  plantaire  du  troisième  orteil,  Tautre  au  niveau  de  la 
tête  du  cinquième  métatarsien. 

Au  pied  droit,  outre  une  cicatrice  en  arrière  de  la  têle  du  premier 
métatarsien,  outre  la  trace  de  l'opération  subie  en  1874,  on  remarque 
une  ulcération  en  voie  de  cicatrisation  et  enfin  une  seconde  ulcéra- 
tion sur  le  bord  externe  du  pied,  au  niveau  de  la  ligne  d'union  du 
cuboïde  et  du  calcanéum.  (Sous  Tinfluence  du  repos  ces  plaies  oit 
marché  vers  la  réparation,  et  aujourd'hui,  vingt-quatre  jours  après 
rentrée  du  malade,  la  cicatrisation  est  très-avancée.  Au  niveau  de 
l'ulcération  postérieure,  il  ne  reste  qu'une  croûte  saillante  mais  plin 
étendue,  siégeant  auj  milieu  d'un  épaississemont  épidermique.)  Dans 
tous  ces  points  on  enfonce  une  épingle  jusqu'à  l'os  sans  provo- 
quer de  douleur. 

Le  pied  gauche,  en  outre,  est  dévié  et  déformé.  Il  est  plus  plat  que 
l'autre,  le  bord  interne  en  est  relevé  par  contracture  manifeste  do 
jambier  antérieur,  c'est  un  pied  plat  varus.  La  déformation  siège  an 
niveau  du  métatarse  dont  l'épaisseur  est  accrue,  surtout  en  dedans; 
on  remarque  au  bord  interne  du  pied  et  à  sa  face  plantaire,  une 
saillie  prononcée  du  scaphoïde  et  du  premier  cunéiforme,  et  en  de- 
hors le  cuboïde  fait  également  saillie. 

Le  malade  présente  en  outre  des  troubles  très-nets  de  la  sensibi- 
lité, localisés  aux  extrémités  inférieures.  Ainsi,  lorsqu'il  est  coucbé, 
il  lui  arrive  de  n'avoir  pa&  notion  exacte  delaposition  de  sesjambeSi 

A  la  jambe  gauche,  une  piqûre  de  la  face  interne  ne  provoque 
qu'une  sensation  de  contact  et  encore  avec  du  retard.  11  sent  un  pet 
mieux  à  la  partie  postérieure  et  à  mesure  que  l'on  remonte  vers  le 
genou. 

Un  gobelet  d'étain  appliqué  sur  les  mêmes  parties  n'éveille  pas  la 
sensation  de  froid  dans  tout  le  tiers  inférieur  du  membre  :  appliqué 
près.du  genou,  il  donne  au  malade  la  sensation  de  froid  outre  celle 
de  contact  qui  est  au  contraire  seule  perçue  plus  bas.  L'expérience 
est  très-probante,  car  le  malade,  qui  a  les  yeux  fermés,  s'étonne  Inî- 
mème  quand  on  lui  annonce  que  deux  sensations  si  différentes  M 
sont  procurées  par  le  même  objet.  De  même,  la  flamme  d'une  bougie 
suffisamment  approchée  et  maintenue  pour  brûler  les  poils,  lui  est 
à  peine  douloureuse,  et  il  y  a  retard  évident  de  perception. 
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Dans  les  mêmes  points,  Télectrisation  de  la  peau  au  moyen  des 
verges  de  laiton,  est  à  peine  sentie. 

Par  rélcctrisation  profonde  avec  les  éponges  humides,  on  obtient 
une  contraclion  musculaire  insuffisante,  en  regard  de  TeiTet  produit 
par  le  môme  courant  sur  les  muscles  de  la  cuisse,  par  exemple. 

A  la  jambe  droite,  Tinsuffisance  des  différents  modes  de  sensibilité 
n'est  pas  moins  évidente. 

Le  chatouillement  de  la  plante  du  pied,  qui  provoque  à  droite  des 
mouvements  réflexes,  reste  presque  sans  résultats  pour  le  pied  gau- 
che ;  en  revanche  la  malade  sent  mieux  la  piqûre  de  ce  côté  que  du 
côté  droit,  bien  qu'avec  du  retard. 

Â  la  face  dorsale  des  deux  côtés,  la  piqûre  n'éveille  que  la  sensa- 
tion de  contact,  et  encore  le;  malade  ne  peut-il  indiquer  Tendroit 
d'où  part  cette  sensation  qui  est  retardée.  Placé  debout,  le  malade 
tomberait,  s'il  n'était  soutenu  ;  il  n'a  pas  la  notion  de  la  résistance 
du  sol  qu'il  touche  surtout  par  les  talons  ;  au  bout  de  quelques  se- 
condes, il  piétine  maladroitement  et  se  penche  en  arrière.  La  marche 
ne  réalise  pas  tout  à  fait  le  type  classique  de  Tataxie  ;  le  malade 
avance  les  jambes  sans  les  jeter,  mais  c'est  bien  le  talon  qui  frappe 
le  premier;  les  yeux  fermés,  il  ne  peut  faire  un  pas  sans  être  soutenu 
et  dirigé. 

L'examen  ophthalmoscopique,  pratiqué  avec  soin  et  à  deux  re- 
prises diflérentes,  ne  fournit  que  des  résultats  négatifs,  malgré  l'af- 
faiblissement notable  de  la  vue.  La  papille  est  rosée,  les  vaisseaux 
présentent  è  peu  près  leurs  dimensions  normales  ;  le  fond  de  l'œil  est 
seulement  un  peu  pâle  et  à  peine  pigmenté. 

Cet  homme  est  donc  bien  véritablement  un  ataxique  qui  n'a 
échappé  qu'à  un  petit  nombre  des  troubles  fonctionnels  dont  l'en- 
semble constitue  l'expression  complète  de  sa  maladie.  Au  nombre  des 
symptômes  qui  se  remarquent  chez  lui,  figurent  des  phlegmons  réi- 
térés, à  marche  spéciale,  une  arthropathie  tarsienne,  et  enfin  des 
maux  perforants. 

Parallèlement  à  ces  lésions,  sont  survenus  des  troubles  de  la  sen- 
sibilité, qui  manifestement  relèvent  du  processus  médullaire  ;  il  est 
donc  légitime  d'avancer  que  cet  ensemble  est  l'expression  d'une 
même  cause,  et  de  voir  dans  ce  fait  un  exe  mple  de  maux  perforants 
d'origine  nerveuse. 

Dans  leur  mémoire  sur  Vulcère  perforant  du  pied,  MM.  Duplay  et 
Morat  ont  signalé  dans  les  antécédents  d'un  certain  nombre  de  ma- 
lades la  gelure  des  pieds,  et  ils  ont  démontré  que  l'action  énergique 
et  locale  du  froid  avait  pour  effet  de  déterminer  une  altération  dégé- 
nérative  des  tubes  nerveux,  ce  qui  permet  d'expliquer  les  troubles 
de  la  sensibilité  et  de  la  nutrition  que  l'on  observe  assez  souvent 
dans  les  parties  atteintes  antérieurement  de  gelure.  Chez  le  malade 


qui  fait  Tobjet  de  Pobseiraticm  précédente,  >1  serait  permis  de  sup- 
poser que  la  gelure  des  pieds  a  été  le  point  de  dépari  de  tons  les 
accidents. 


REVUE   GÉNÉRALE. 


T»nia.  Traitement  par  lês  graines  de  conxge. 

Le  D'  Bellom  (thèse  de  Paris,  nov.  i87S),  après  avoir  expérimenté, 
dans  18  cas,  ce  mode  de  traitement,  a  pu  constater  dix  fois  Texpul- 
sîon  du  ver  en  entier,  dans  8  cas  la  tête  n'a  pu  être  retrouvée. 

L'auteur  emploie  indifféremment  les  graines  du  cucurbila  maxîmay 
ou  potiron,  et  celles  du  cueurbita  pepo,  ou  giraumon.  La  graine  est  la 
seule  partie  de  ces  plantes  qui  doive  être  réputée  taenifuge. 
Avant  de  s'en  servir  on  doit  la  moudre  en  la  dépouillant  de  son 
enveloppe  corndo,  mais  en  respectant  Tendoplèvre  et  Tembryon  qjai 
paraissent  contenir  le  principe  actif.  La  décortication  ne  sera  prati- 
quée qu'au  moment  même  de  la  préparation  du  remède. 

La  formule  qui  paraît  avoir  été  la  plus  avantageuse  est  extrême- 
ment simple  : 

Graines  de  courge  mondées  50  à  60  gr. 

Sucre  blanc  pulvérisé  20  â  30  gr. 

En  émulsion  dans  eau  ISO  gr. 

Le  D''  Bellom  entre  dans  de  minutieux  détails  sur  le  mode  d'ad- 
ministration et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  tex- 
tuellement les  résultats  de  son  expérience.  Ces  indications  toutes 
pratiques  perdent,  quand  on  les  résume,  la  meilleure  part  de  leur 
intorôt. 

Si  Ton  vient  à  mâcher  une  graine  de  citrouille  dépouillée  de  son 
périsperme,  on  lui  trouve  un  goût  assez  agréable,  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  des  noisoites  ou,  mieux  encore,  des  amandes  ver- 
tes. Si  Ton  s'introduit  dans  la  bouche  une  cuiulsion  faite  avec  ime 
quantité  de  graines  assez  considérable,  50  grammes,  par  exemple, 
le  goût  n'en  est  pas  tout  à  fait  aussi  agréable  que  celui  de  la  graine; 
il  est  un  peu  fade  et  oléagineux,  mais  n'offre,  à  coup  sûr,  rien  de 
repoussant,  môme  pour  les  personnes  auxquelles  les  médicaments 
inspirent  le  plus  d'appréhension.  Parvenue  dans  Testomac,  la  potion 
ne  donne  ni  nausées  ni  vomissements,  comme  cela  a  lieu  avec  la 
plupart  des  autres  tœnifuges  et  surtout  avec  le  kousso  ;  cet  organe 
n'éprouve  pas  la  moindre  irritation,  ce  qui  permet  de  continuer  le 
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médicament  plusieurs  jours  de  suite,  si  l'on  ne  réussit  pas  du  pre« 
mier  coup.  Souvent  la  graine  de^ourge  ne  donne  pas  des  coliques  ; 
s'il  en  survient  quelques-nnes,  c'est  toujours  au  bout  de  deux  oa 
trois  heures,  et  elles  ne  sont  jamais  bien  violentes. 

La  graine  de  courge  est  évidemment  laxative  ;  mais  son  action  est 
peu  énergique  et  lente  à  se  produire,  sauf  de  rares  exceptions  de 
susceptibilités  personnelles.  50  grammes  de  graines  en  émulsion 
provoquent  généralement  une  ou  deux  selles  ;  il  est  rare  que  la  p^^* 
micre  ait  lieu  avant  cinq  ou  six  heures. 

Quelques  auteurs  se  sont  démandé  si  la  graine  de  courge  avait  réel- 
lement des  propriétés  taenicides  ou  si  ses  bons  effets  étaient  dus  uni- 
quement à  son  action  purgative.  Il  me  semble  que  poser  une  pareille 
question,  c'est  la  résoudre.  Il  est  bien  certain,  en  effet,  que  ce  mé- 
dicament exerce  une  action  puissante  sur  le  taBuia,  et  que,  dans 
rimmense  majorité  des  cas,  il  en  détermine  l'expulsion  ;  or,  s'il  agis- 
sait seuleihent  en  vertu  de  ses  propriétés  purgatives,  comment  se 
fait-il  que  les  drastiques  les  plus  violents  ne  produisent  le  plus  sou- 
vent aucun  effet  de  ce  genre  ? 

Tout  en  proclamant  hautement  la  grande  efficacité  de  la  graine  de 
courge  contre  le  tsnia,  nous  sommes  cependant  obligé  de  reconnaî- 
tre une  chose,  c'est  que  ce  médicament  a  une  action  plus  lente  que 
la  plupart  des  autres  taînifuges.  En  effet,  il  est  rare  que  le  ver  soit 
chassé  avant  5  ou  6  heures,  et  môme,  dans  quelques  cas,  son  expul- 
sion n'a  lieu  que  le  lendemain  ou  même  les  jours  suivants.  Mais, 
qu'importe,  après  tout,  que  le  tœnia  soit  expulsé  quelques  jours  plus 
tôt  ou  plus  tard, quand,  depuis  des  mois  ou  même  des  années,  on  s'est 
habitué  à  la  présence  de  cet  hôte  désagréable?  Du  reste,  qui  empê- 
che d'activer  Faction  de  la  graine  de  courge  en  donnant,  deux  ou  trois 
heures  après  son  ingestion,  30  à  40  grammes  d'huile  do  ricin? 
La  plupart  des  médecins  emploient  ce  procédé,  et  dans  ce  cas, 
Texpulsion  du  ver  est  aussi  prompte  que  par  aucune  autre  méthode 
de  traitement. 

Doses,  —  Rien  de  plus  variable  que  les  dose»  indiquées  par  le» 
différents  praticiens  qui  ont  fait  usage  do  la  graine  de  courge.  Les 
uns  se  contentent  de  prescrire  40  à  50  grammes  du  médicamejit  ;  iea 
autres  en  donnent  100  grammes  pour  un  adulte  ;  enfin  il  en  est  ^m 
vont  jusqu'à  200  grammes.  Cette  grande  divergence  dans  les  près* 
criptions  peut  tenir,  selon  nous,  à  trois  causes  :  i^  Il  peut  se  faire  que 
les  médecins  qui  prescrivent  iOO  grammes  de  graines  de  courge  «t 
au  delà,  aient  en  vue  la  graine  encore  revdtue  do  son  enveloppe  c»» 
térieureou  testa^  et  les  autres,  au  contraire,  la  graine  déjà  déoorU- 
quée  et  par  conséquent  ayant  perdu  environ  la  moitié  do  son  poids*. 
_  ^0  Certains  praticiens  prescrivent  le  remède  par  granunes,  itnilis 
que  d'autres  le  prescrivesoii  par  nombro  de  graines.  Pour  n'en  oUer 
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qu'un  exemple,  la  pâte  de  Reinsonenq  contre  le  Uenia^  contient  200  grai- 
nes qui  font,  en  poids,  environ  40  grammes  ;  ce  rapprochement  de 
chiffk^s  ne  semble-t-il  pas  indiquer  qu'on  a  pu  confondre  parfois 
200  grammes  avec  200  graines  ?  —  3®  Enfin,  dans  les  cas  où  on  a  été 
obligé  de  recourir  aux  doses  élevées  de  i 00  à  200  grammes,  ne  s'est- 
on  pas  servi  de  graines  décortiquées  depuis  longtemps,  et  qui,  par 
suite  de  leur  exposition  à  Pair,  avaient  perdu  une  partie  de  leurs 
proprié  lés? 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  déclarons  de  la  façon  la  plus  positive,  que, 
dans  les  cas  où  nous  avons  employé  la  graine  de  courge,  et  dans  les- 
quels nous  avons  obtenu  les  résultats  indiqués  ci-dessus,  nous 
n'avons  j'amais  dépassé  la  dose  de  60  grammes,  qui  nous  paraît 
très-suffisante,  lorsque  la  graine  ti'est  pas  avariée,  et  que  la  prépa- 
ration du  médicament  est  faite  d'une  manière  convenable. 

Mode  d'administration.  — *  Dans  son  traité  de  matière  médicale  et 
de  thérapeutique,  M.  le  professeur  Bouchardat  donne  les  régies  sui- 
vantes pour  l'administration  de  la  graine  de  courge  : 

i»  Administrer  le  remède  quand  on  rend  les  anneaux. 

2*»  Avant  l'emploi  du  remède,  diète. 

3®  Prendre  le  matin  3  à  4  cucillcrées  à  bouche  do  graines  séchées, 
mondées  de  leur  enveloppe  et  pilées  avec  du  sucre. 

4»  Après  une  demi-heure,  60  grammes  d'huile  de  ricin.'  Sauf  de 
très-légères  modifications.  C'est  aussi  là  noire  façon  de  procéder, 
Ainsi,  à  moins  d'un  des  cas  urgents  dont  nous  avons  parlé  à  propos 
des  accidents  du  tœnia,  nous  attendons  toujours,  pour  prescrire  le 
remède,  le  moment  où  les  anneaux  reparaissent  dans  les  selles,  piree 
que  nous  croyons,  comme  nous  l'avons  dit  précédemnaent,  que  c'est 
alors  qu'on  obtient  le  plus  facilement  l'expulsion  du  ver. 

Nous  soumettons  le  malade  à  une  diète  sévère,  pendant  le 
24  heures,  ou  au  moins  les  48  heures  qui  précèdent  l'emploi  di 
remède.  Dans  certains  cas  môme,  lorsqu'il  y  a  constipation  asso 
prononcée  depuis  quelques  jours,  nous  donnons  un  purgatif  léger, 
pour  dégager  le  taenia  des  matières  qui  l'enveloppent  et  le  rendre 
plus  impressionnable  à  l'action  du  taenifugc.  Dans  quelques  cas 
aussi,  mais  rarement,  car  le  médicamment  réussit  sans  cette  précai- 
tion,  nous  prescrivons,  deux  à  quatre  heures  à  l'avance,  2  grannnss 
d'éther  sulfurique  en  potion. 

C'est  le  matin,  vers  quatre  ou  cinq  heures,  que  nous  faisons  pren- 
dre en  une  seule  fois  l'émulsion  formulée  ci-dessus,  et  à  laquelle  ei 
peut  ajouter  pour  les  enfants  et  les  personnes  qui  ont  une  tnf 
grande  répulsion  pour  les  médicaments,  quelques  grammes  d^alcooK 
à  la  menthe  ou  d'eau  de  fleur  d'oranger. 

Après  ringestion  du  remède,  nous  attendons  l'apparition  des 
premiôres  coliques  pour  administrer  inunédiatement  sio  à  40  gran- 
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mes  d'huile  de  ricin  fraîche.  Comme  la  graine  de  courge  irrite  fort 
peu  le  tube  digestif  et  ne  détermine  pas  toujours  de  coliques,  quand 
celles-ci  tardent  à  se  montrer,  nous  avons  Thabitude  de  donner  le 
purgatif  au  bout  de  deux  à  trois  heures. 


Patholoiple  elilniripleale. 

Tumeurs  pulsatiles  de  TOrbite. 

A  case  of  pulsating  tumour  of  the  left  orbît,  conséquent  upon  a  frac- 
ture of  the  base  of  the  skuU,  cured  by  ligature  of  the  Icft  common 
carotide  artery;  with  remarks,  by  Waltbr  Rivington  {Medico- 
chirurgical  Transactions;  London»  4875.) 

Le  premier  cas  de  ce  genre  qui  présente  quelques  garanties  d'au- 
thenticité fut  observé  en  1809  par  Travers  et  présenté  à  la  Medieo- 
chirurgical  Society,  Ce  chirurgien  le  décrivit  sous  le  nom  d'anévr3rsme 
par  anastomose  parce  qu'il  avait  reconnu  l'analogie  qui  existait 
entre  son  cas  et  ceux  observés  par  John  Bell  quelques  années  aupa- 
ravant. En  48iâ,  Oalrymple  publiait  une  deuxième  observation  sous 
ce  titre  :  «  Anévrysme  par  anastomose  dans  la  cavité  orbitaire 
gauche  guéri  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  du  côté  corres- 
pondant. » 

Malgré  Tobservation  de  Guthrie  publiée  en  4823,  et  dans  laquelle 
il  fut  prouvé  par  l'autopsie  que  les  symptômes  étaient  dus  à  un  ané- 
yrysme  de  l'artère  ophthalmique,  les  vues  de  Travers  continuèrent  à 
être  adoptées  pendant  un  grand  nombre  d'années,  surtout  pour  expli- 
quer les  cas  idiopathiques  d'anévrysme  intra-orbitaire. 

Le  cas  de  Roux,  observé  en  1829,  passa  presque  inaperçu  et  ne  devint 
Fobjet  de  sérieuses  considérations  que  vingt-cinq  ans  plus  tard  lorsqu'il 
fut  publié  par  Demarquay.  Warren  obtint  un  succès  complet  en  liant 
la  carotide  primitive,  alors  que  le  traitemeut  local  avait  échoué.  Son 
observation,  qui  date  de  18i7 ,  est  également  décrite  sous  le  nom 
d^anévrysme  par  anastomose. 

Busk  présenta  à  la  Société  médico-chirurgical,  en  1839,  un  cas  ana- 
logue qui  survint  graduellement  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  base 
du  crâne  et  publia  en  môme  temps  une  observation  de  Scott,  dans 
laquelle  la  protrusion  et  les  pulsations  du  globe  oculaire  consécutives 
à  une  chute  sur  le  crâne,  avaient  cessé  après  la  ligature  de  la  caro- 
tide. S'appuyant  sur  ces  faits  et  sur  l'observation  de  Quthrie,  Busk 
combattit  les  idées  admises  à  celte  époque  et  prétendit  que  les  cas 
observés  par  Travers  et  Dalrympie  n'étaient  pas  des  anévrysmes  par 
anastomose,  mais  de  simples  anévrysmes  de  l'artère  ophthalmique  en 
dedans  de  l'orbite.  Cette  opinion  fut  partagée  par  les  observateors 

XXVII.  23 


864 

qui  suivirent  :  Pôtrequin,  Gurling,  Bourguet,  Legonest,  LaurmKe, 
Gioppi,  BAorton^  Schmië,  d'Odessa,  décrivirent  leur»  obeervatMis 
sous  le  nom  d'mévrysmes  de  l*lairtôre  ophihalmique;  et  plus  réeem- 
ment  encore,  Demarquay,  Nunneley,  limest  Harl,  Delens  et  HokMS 
reprirent  les  arguments  de  Busk  pour  combattre  les   théories  de 

Travers. 
C'est  surtout  Nuimûleï  qui  diingea.ratfcêaUûa4es  pathologistessnr 

les  vaisseaux  placés  en  arrière  de  l'orbite;  cet  auteur  montra  par 
des  observations.  j^*^ort$m  qmes.  d&ns  deiXL  oaa.  sur  six  qu'il  a  ob- 
servés, les  symptômes  devaient  être  atiribués,^  soit  à  une  affectioD 
anévrysmale  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux,  soit  à  an 
anévrysme  de  l'artère  ophthalmique  en  dedans  du  crâne,  f  obser- 
vation  do  Rowman,  dans  laquelle  les  tissus  caverneux,  transverae  et 
pétreux  étaient  oblitérés  par  des  caillots  sans  altération  dans  les 
artères;  celles  de  Richet,  d'Aubry  et  de  Weckerdémontrôrent  qiMlei 
anévrysHies  de>  l'etbite  étaient  fout  à  fait  ezcepUoiniels.  NélatoB  M 
Hîrscbfeld  jeièvent  une  grande  lumstee  sur  la  questio»  en  publHil 
deux  cas  traumatiques  daoD»  lesquels  les  symptômes  étaient  predolto 
par  une  communication  directa  entve  Va  carotide  interne  et  le  shb 
caverneux  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne. 

Malgré  toutes  ces  observations  la  question  des  anéTrysmes  lalf»* 
orbitaires  était  encore  fort  obscure  lorsque  parurent  les  monograpèis 
de  Dclens  et  Terrier  qui  contiennent  la  plupart  des  cas  oUMivéi 
jusqu'en  1870  et  les  leçons  de  Holmes  au  collège  des  ehinirgiess  ds 
Londres^i. 

Voici  un  résumé  de  Tobservation  publiée  par  M.  Rivfngton. 

Le  8  juillet  1873,  W.  Clark,  âgé  de  24  ans,  est  atteint  à  la  tète  pff 
une  locomotive;  il  perd  connaissance  et  est  transporté  au  Lonét^ 
HospitaL  II  présente  au  moment  de  l'admission  les  symptômes  mû- 
vants  :  deux  solutions  de  continuité  sur  la  peau  du  crâne  à  droili 
aiUKlessus  de  l'oreille  entre  laquelle  on  sent  une  dépression  do  fte 
pariétal;  épistaxis;  gonflement  considérable  de  l'œil  droit;  hén<N^ 
rbagie  sous-conjoncti?ale  des  deux  yeux.  Le  malade  a  repris  connti»- 
sance  et  repond  à  toutes  les  questions  qu'on  lui  adresse. 

Le  17,  ptosis  et  paralysie  des  droits  interne,  supérieur  êl  ït^êritftt 
du  côté  gauche.  Le  24,  la  pupille  du  côté  gauche  cesse  de  foncUoBMP. 
Quelques  jours  plus  tard  les  muscles  de  l'orbite  reprennent  leas 
fonctions  à  Texception  de  l'élévateur  de  la  paupière. 

Le  25  août,  on  observa  despulsationsdu  globe  oculaire  otlestéthe^ 
cope  H  découvrir  un  bruit  distinct  et  continu  dans  la  fosse  tMh 
porale  ;  le  malade  éprouvait  lui-même  une  sensation  de  battomeik 
et  de  souffle  qui  augmentait  pendant  le  décubitus  et  lorsquit  ai 
bouchait  les  oreilles.  La  vision  était  incomplète  du  côte  gauche.  El 
compression  de  la  carotide  diminuait  le  bruit  sans  le  faire  disparutCn 
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complètement.  G*efit  à  ce  moment  que  furent  observées  las  pulaa- 
tions  de  Tœil  ;  ce  phénomène  persista  pendant  deux  jours. 

Le  3  septembre^  on  inatiiua  le  traiiemoAt  par  la  compression 
Celle-ci  fut  pratiquée  pendant  tout  le  mois.  Elle  fatigua  beaucoup  le 
malade  sans  procurer  la  guérison.  La  patient  quitta  ThôpUal  sans 
être  amélioré,  au  moi&  de  janvier,  pour  aller  dans  un  asile  de  côftva- 
lescents  à  Brighton. 

A  son  retour,  les  symptômes  sout  encore  plus  marqués.  L'exoph- 
thalmos  est  considérable  et  la  vision  est  à  peu  près  nulle  du  côté 
gauche.  L'espace  interne  entre  le  globe  oculaire  et  Tarcade  orbitaive 
est  rempli  par  une  tumeur  molle,  compressible,  pulsatile  et  donnant 
la  sensation  de  thrilî.  Le  bruit  de  souffle  qui  a  persisté  est  renforcé 
pendant  la  pulsation  artérielle  ;  le  bruit  de  piaulement,  qu'on  entend 
parinlervalles,  n^est  perceptible  que  surToeil  et  la  marge  de  Torbite. 
La  compression  de  la  tumeur  fait  cesser  le  bruit.  A  l^examen  ophthal- 
moscopique  on  trouve  une  dilatation  des  veines  rétiniennes,  et  une 
proéminence  do  la  marge  du  disque  optique. 

M.  Hivington,  se  rangeant  à  Topinion  de  M.  Holmes  qui  avait  vu 
le  malade  plusieurs  fois,  diagnostiqua  un  anévrysme  artéi^ioso-vei- 
neux  et  pensa  quHl  existait  une  communication  entre  la  carotUle 
interne  et  le  sinus  caverneux.  On  pratiqua  la  compression  directe 
sur  la  tumeur,  mais  ce  traitement  augmenta  la  congestion  do  la  con- 
jonctive et  on  dut  y  renoncer.  On  essaya  encore,  vers  la  fin  de  mai 
1874,  la  compression  digitale  ;  celle-ci  fut  pratiquée  quatre  heures 
par  jour  pendant  16  jours;  elle  fit  diminuer  les  pulsations  et  le  bruit, 
mais  cette  amélioration  ne  dura  pas.  La  compression  pratiquée  sur 
la  carotide  primitive  à  gauche  ne  produisit  aucun  résultat. 

On  administra  alors  au  malade  do  la  teinture  de  veratrwn  viride  à 
la  dose  de  15  gouttes  par  jour  en  augmentant  progressivement  jus- 
qu'à IH  îiçouttes  jusqu'aux  symptômes  d'intolérance.  Ce  traitement  qui 
fut  continué  pendant  trois  semaines,  avait  fait  descendre  le  pouls  de 
65  à  4S,  mais  il  ne  produisit  qu'une  amélioration  insignifiante. 

Le  11  juillet,  un  an  après  l'accident,  on  injecta  dans  la  tumeur 
puls'itilo  de  Torbite  cinq  gouttes  d'une  solution  neutre  de  perchlo- 
rure  do  fer  au  28«.  Cette  injection  eut  pour  effet  de  produire  un  léger 
coarjulum  de  la  veine  ophthalmique  et  do  changer  les  caractères  de  la 
pulsation  et  du  bruit.  Les  pulsations  devinrent  plus  lentes  et  se 
faisaient  particulièrement  remarquer  entre  l'œiï  et  la  marge  externe 
derorl)ilo;  \q  thrill  disparut;  on  cessa  d'entendre  le  bruit  sur  le 
globo  oculaire,  mais  il  persista  dans  la  fosse  temporale.  Le  malade 
éprouva  un  malaise  général,  la  conjonctive,  les  paupières  et  les  té- 
guments adjacents  devinrent  le  siège  d'un  œdème  considérable.  Cet 
état  persista  pondant  plusieurs  jours. 

Ld  ligature  do  la  carotide  primitive  fut  décidée  après  une  consul- 
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qui  suivirent  :  Pétrequin,  Curling,  Bourguet,  Legonest,  LanrmKe, 
Gioppi,  BAorton^  Schmid,  d'Odessa,  décrivirent  leurs  observatMis 
sous  le  nom  d'mévrysmes  de  Tlairtôre  ophihalmique;  et  plus  récem- 
ment encore,  Demarquay,  Nunneley,  Btnest  Harl,  Delens  et  HokMS 
reprirent  les  arguments  de  Busk  pour  combattre  les   théories  de 

Travers. 

C'est  surtout  Nannelej  qui  dirigea  Tattêntiûa  4es  pathologistessnr 
les  vaisseaux  placés  en  arrière  de  Torbite;  cet  auteur   montra  par 
des  observations,  post^^ortem  qme^  d&ns  deux  cas  sur  six  qu'il  a  ob- 
servés, les  symptômes  devaient  être  attribués,^  soit  à  une  affection 
anévrysmale  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux,  soit  à  an 
anévrysme  de  Tartôre  ophthalmique  en  dedans  du  crâne.  L'obier- 
vatîon  do  Rowman,  dans  laquelle  les  tissus  caverneux,  transverse  et 
pétreux  étaient  oblitérés  par  des  caillots  sans  altération  dans  les 
artères;  celles  de  Richet,  d'Aubry  et  de  Wecker  démontrèrent  qaa tel 
anévrysmca  de  Tetbite  étaient  tout  à  fait  exceptionnels.  Ntflatoo  il 
Hirachfeld  jetèrent  une  grande  lumière  sur  la  question  en  pnblM 
deux  cas  traumatîques  dan»  lesquels  les  symptômes  étaient  pnxM 
par  une  communication  directe  entre  Va  carotide  inieme  et  le  aiMi 
caverneux  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne. 

Malgré  toutes  ces  observations  la  question  des  anëvrysmes  inti^ 
orbital res  était  encore  fort  obscure  lorsque  parurent  les  monograpàin 
de  Dclens  et  Terrier  qui  contiennent  la  plupart  des  cas  obserffe 
jusqu'en  1870  et  les  leçons  de  Holmes  au  collège  des  chirurgiens  de 
Londres.. 

Voici  un  résumé  de  Tobservation  publiée  par  M.  Rîvîngton. 

Le  8  juillet  i873,  W.  Glark,  âgé  de  24  ans,  est  atteint  à  la  tête  pr 
une  locomotive;  il  perd  connaissance  et  est  transporté  au  LofiM 
HospitaL  II  présente  au  moment  de  Tadmission  les  symptômes  mi- 
van  ts:  deux  solutions  de  continuité  sur  la  peau  du  crâne  à  dnîli 
aiAKiessus  de  Toreille  entre  laquelle  on  sent  une  dépression  de  f* 
pariétal;  épistaxis;  gonflement  considérable  de  Tmii  droit;  hé8M^ 
rkagie  sous-conjonctivale  des  deux  yeux.  Le  malade  a  repris  connfli' 
sanec  et  répond  à  toutes  les  questions  qn^on  lui  adresse. 

Le  17,  ptosis  et  paralysie  des  droits  interne,  supérieur  et  infËrietf 
du  côté  gauche.  Le  ^,la  pupille  du  côté  gauche  cesse  de  fonclioaMT* 
Quelques  jours  plus  tard  les  muscles  de  l'orbite  reprennent  te«» 
fonctions  à  Texception  de  l'élévateur  de  la  paupière. 

LeSoaoùt,  on  observa  des  pulsations  du  globe  oculaire  ot  lestélbM* 
cope  lit  découvrir  un  bruit  distinct  et  continu  dans  la  fosse  tM^ 
poralc  ;  le  malade  éprouvait  lui-même  une  sensation  de  batteaMi 
et  de  souffle  qui  augmentait  pendant  le  décubitus  et  lorsqullii 
bouchait  les  oreilles.  La  vision  était  incomplèto  du  côté  gauche,  b 
compression  de  la  carotide  diminuait  le  bruit  sans  le  faire  dispanM 
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complètement.  G*e&t  à  ce  moment  que  furent  observées  les  pulsa- 
tions de  Tœil  ;  ce  phdnomène  persista  pendant  deux  jours. 

Le  3  septembre,  on  insUiua  U  traiiemeAt  par  la  compression 
Celle-ci  fut  pratiquée  pendant  tout  le  mois.  Elle  fatigua  beaucoup  le 
malade  sans  procurer  la  guérison.  La  patient  quitte  rhôpital  sans 
être  amélioré,  au  mois  de  janvier,  pour  aller  dans  un  asile  de  eoAva- 
lescenis  à  Brighton. 

Â  son  retx)ur,  les  symptômes  sont  encore  plus  marqués.  L'exoph- 
thalmos  est  considérable  et  la  vision  est  à  peu  près  nulle  du  côté 
gauche.  L'espace  interne  entre  le  globe  oculaire  et  Tarcado  orbitaive 
est  rempli  par  une  tumeur  molle,  compressible,  pulsatile  et  donnant 
la  sensation  de  thrilL  Le  bruit  de  souffle  qui  a  persisté  est  renforcé 
pendant  la  pulsation  artérielle;  le  bruit  de  piaulement,  qu'on  entend 
par  intervalles,  n^est  perceptible  que  surToBil  et  la  marge  de  Torbite. 
La  compression  de  la  tumeur  fait  cesser  le  bruit.  A  l^examen  ophthal- 
moscopique  on  trouve  une  dilatation  des  veines  rétiniennes,  et  une 
proéminence  de  la  marge  du  disque  optique. 

M.  Uivington,  se  rangeant  à  Topinion  de  M.  Holmes  qui  avait  Vu 
le  malade  plusieurs  fois,  diagnostiqua  un  anévrysme  artéi^ioso-vei- 
Dcux  et  pensa  qu^il  existait  une  communication  entre  la  carotiJe 
interne  et  le  sinus  caverneux.  On  pratiqua  la  compression  directe 
sur  la  tumeur,  mais  ce  traitement  augmenta  la  congestion  de  la  con- 
jonctive et  on  dut  y  renoncer.  On  essaya  encore,  vers  la  fin  do  mai 
i874,  la  compression  digitale  ;  celle-ci  fut  pratiquée  quatre  heures 
par  jour  pendant  16  jours;  elle  fit  diminuer  les  pulsations  et  le  bruit, 
mais  cette  amélioration  ne  dura  pas.  La  compression  pratiquée  sur 
la  carotide  primitive  à  gauche  ne  produisit  aucun  résultat. 

On  administra  alors  au  malade  de  la  teinture  de  veratrum  viride  à 
la  dose  de  lo  gouttes  par  jour  en  augmentant  progressivement  jus- 
qu'à 't5  ijouttos  jusqu'aux  symptômes  d'intolérance.  Ce  traitement  qui 
fut  continué  pendant  trois  semaines,  avait  fait  descendre  lo  pouls  de 
65  à  4}^,  mais  il  110  produisit  qu^une  amélioration  insignifiante. 

Le  !  1  juillet,  un  an  après  Taccident,  on  injecta  dans  la  tumeur 
pulsatile  de  Torbite  cinq  gouttes  d'une  solution  neutre  de  perchlo- 
rure  d«i  fer  au  28".  Cette  injection  eut  pour  effet  de  produire  un  léger 
coagulum  de  la  veine  ophthalmique  et  do  changer  les  caractères  de  la 
pulsnlion  et  du  bruit.  Les  pulsations  devinrent  plus  lentes  et  se 
faisaient  particulièrement  remarquer  entre  l'œil  et  la  marge  externe 
dé  l'orbite;  le  ihrill  disparut;  on  cessa  d'entendre  le  bruit  sur  lo 
globo  oculaire,  mais  il  persista  dans  la  fosse  temporale.  Le  malade 
éprouva  un  malaise  général,  la  conjonctive,  les  paupières  et  les  té- 
guments adjacents  devinrent  lo  siège  d'un  œdômc  considérable.  Cet 
état  persista  pendant  plusieurs  jours. 

La  ligature  de  la  carotide  primitivo  fut  décidée  après  une  consul- 
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tation.  Cette  opération  fut  pratiquée  le  15  juillet  et  ne  présenta 
aucun  incident  remarquable.  Les  pulsations  cessèrent  aussitôt  ainsi 
que  le  bruit,  mais  celui-ci  reparut  quelques  heures  plus  tard,  mais 
il  était  beaucoup  plus  léger.  Le  gonflement  de  rœîl  et  des  tissus  en- 
vironnants disparut  également.  La  ligature  tomba  trois  semaines 
après  l'opération.  On  remarqua,  à  cette  époque,  un  ulcère  sur  le  bord 
inférieur  de  la  cornée,  celle-ci  est  opaque  et  le  malade  n'a  qu'oiie 
perception  très-imparfaite  des  objets.  Un  mois  plus  tard,  il  quitte 
l'hôpital,  la  guérison  est  complète,  mais  l'opacité  de  la  cornée  a 
persisté. 

M.  Rivington  a  fait  suivre  son  observation  de  quelques  remarques 
importantes  sur  l'étiologie,  le  diagnostic  différentiel  et  le  traitement 
des  anévrysmes  intra-orbitaîres.  Voici  quelques-unes  de  ses  con- 
clusions: i^  Sur  62  cas  observés,  29  étaient  idiophatiques  et33  tran- 
matiques;  sur  les  29  idiopathiques,  11  affectaient  le    côté  gancbe 
et  13  le  côté  droit;  parmi  les  33  traumatiques,  22  occupaient  le  côté 
gauche  et  9  le  côté  droit.  2<*  Les  pulsations  du  globe  oculaire  et  la 
tumeur  pulsatîle  peuvent  manquer,  mais,  pour  penser  à  un  anéviTsme 
intra-orbitaire,  il  faut  que.  indépendamment  de  l'exophthalmosetda 
chémosis,  on  puisse  constater  un  bruit.  3^^  L'autopsie  seule  peat 
fournir  des  bases  sérieuses  à  la  pathologie  de  cette   affection;  c*est 
par  elle  qu'on  a  pu  réfuter  les  théories  de  Travers  sur  l'anévi^rsme 
par  anastomose.  4<>  Il  est  important  de  signaler  que,  sur  12  casdoat 
on  a  pu  faire  l'examen  post-mortem,  \di  veine  ophthalmiqueaété 
trouvée  distendue  et  variqueuse,  et  que,  dans  quatre  cas,  elle  afait 
certainement  formé  la  tumeur  pulsatile  observée  pendant  la  vie.'iU 
marge  de  l'orbite.  La  distension  des  veines  peut  presque  s'étendre 
jusqu'à  la  racine  du  nez  et  au  front. 

Après  avoir  fait  ressortir  les  caractères  différentiels  de  cette aflie^ 
tion  avec  les  tumeurs  érectiles  de  l'orbite,  le  cancer  enccphaiolde 
pulsatile,  le  méningocèle,  et  après  avoir  rejeté  comme  causes  occa- 
sionnelles, l'anévrysmeartérioso-veineux  de  l'orbite,  l'anévrysme  ci^ 
soTde  et  les  différents  états  morbides  des  nerfs  et  des  ganglions  sym- 
pathiques, M.  Rivington  démontre  la  nécessité  d'examiner  avec  soU 
le  modo  d'invasion  des  symptômes,  les  accidents  paralytiques  des 
muscles  orbitaires  et  les  caractères  du  bruit  avant  de  se  pronoDOtf 
sur  la  nature  de  chaque  cas.  11  fait  ensuite  une  étude  comparative 
des  différents  traitements  proposés  jusqu'à  ce  jour.  Les  apprécia- 
tions qu'il  donne  à  ce  sujet  peuvent  se  résumer  de  la  manière  sui- 
vante. 

1°  La  belladone,  la  digitale  et  la  vératrine  méritent  un  essai.  Oi 
doit  y  avoir  recours  avant  d'entreprendre  le  traitement  chirui^caL 
Elles  constitueront  avec  le  régime  et  les  applications  locales  de 
glaces  un  utile  adjuvant  de  la  compression  digitale. 
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^^  La  compression  digitale  pourra  procurer  la  guérison  dans  les 
cas  idiopathiques  qui  seront  sous  la  dépendance  d'nn  anérrysme  vrai 
de  la  carotide  interne  ou  de  Tarthère  ophthalmique,  mais  elle 
échouera  probablement  lorsquUl  existera  une  communication  arté- 
rioso-veineuse.  On  devra  toujours  remployer  néanmoins,  car,  si 
elle  ne  procure  pas  la  guérison,  elle  prépare  d'une  manière  utile  à  la 
ligature,  en  établissant  à  Tavance  des  communications  anastomoti- 
qucs. 

3^  La  compression  instrumentale  est  difficile  à  appliquer  et  peut 
être  nuisible  aux  nerfs  importants  qui  entourent  la  carotide.  On  doit 
toujours  lui  préférer  la  compression  digitale  ; 

4^  La  galvano-puncture  ne  semble  pas  convenir  lorsque  le  sac  est 
formé  pas  une  veine  à  parois  amincies;  elle  serait  plutôt  nuisible 
qu'utile  dans  les  cas  d'anévrysme  circonscrit  en  arrière  de  l'orbite. 

S'' L'injection  d'un  liquide  coagulant  ne  convient  que  lorsqu'il  existe 
une  communication  artérioso-veineuse  et  doit  être  principalement 
employée  lorsque  les  veines  pulsatiles  sont  proéminentes  et  dépassent 
la  marge  de  l'orbite.  Elle  occasionne  plus  de  douleurs  que  la  liga- 
ture et  est  plus  dangereuse  pour  la  vue,  soit  parce  qu'elle  produit 
une  inflammation  locale  considérable,  soit  parce  que  la  quantité  de 
sang  coagulé  peut  être  assez  considérable  ponr  priver  les  tissus  de 
l'œil  de  la  quantité  nécessaire  à  leur  subsistance. 

6<*  La  ligature  de  la  cavité  primitive  est  donc  le  traitement  qu'on 
doit  le  plus  souvent  appliquer  aux  anévrysmes  intra-orbitaires  dé- 
pendant d'un  état  morbide  des  artères.  Il  y  a,  évidemment,  des  con- 
tre-indications :  l'opération  ne  saurait  être  pratiquée  lorsqu'il  y  a 
coïncidence  d'une  affection  cardiaque  ou  d'un  état  athéromateux  des 
▼aisseaux.  Il  ne  faut  cependant  y  avoir  recours  que  lorsque  le  trai- 
tement médical  et  la  compression  ont  échoué,  mais,  si  la  vue  est  me- 
nacée, il  faut  opérer  sans  délai.  La  persistance  du  bruit  pendant  la 
compression  n'est  pas  une  contre-indication  suffisante  ;  si  la  ligature 
fait  disparaître  les  pulsations,  Texophthalmos  et  la  paralysie  des 
muselés  oculaires,  il  ne  faut  pas  trop  s'inquiéter  du  bruit. 

Telles  sont  les  conclusions,  très-judicieuses,  du  reste,  présentées 
par  le  chirurgien  du  London  Hospital,  Pour  ce  qui  concerne  la  ligature 
double  des  carotides,  M.  Rivington  exprime  un  avis  qui  paraîtra  té- 
méraire à  plus  d'un  chirurgien  français.  Il  nous  dit  que  :  «  Si  la  li- 
gature de  la  carotide  du  côté  malade  n'a  pas  donné  de  résultat  et  que 
la  compression  de  la  carotide  du  côté  opposé  fasse  cesser  les  sym- 
ptômes, on  serait  autoriséà  la  lier.  »  On  sait  que  cette  double  ligature 
a  été  pratiquée  par  nos  audacieux  confrères  américains;  mais  les  ré* 
sultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour  ne  permettent  pas  encore  de  lui  as- 
signer une  place  dans  la  médecine  opératoire  française  et  anglaise. 
G^est  donc  sous  toutes  réserves  que  nous  reproduisons  l'opinion  de 
M.  Rivington  sur  cet  important  sujet.  D'  Lutàud. 
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SCraetaffi  ta  ool  du  fénvr,  a«  point  de  rae  daitlrMtaM,  par  W. 

Thomson  {Thê  DtiMvfi  /oum.  ofmed,  sciences,  jwitk  1875,  p.  531). 

Bécemmeiit,  Bigelow  a  publié  dans  les  journaux  ajiaéricains  (1)  une 
ëtudfi  sw  ce  iB\]jett  coxupléicDeDt  d'un  prejnier  travail  sur  Tiarticulaiîon 
de  la  hanche  {%»  Su  Allemagne,  Merkell  (3),  Wolff  (4)  et  Gulmann 
ont  étudié  la  même  question.  Il  place  dans  un  étau  un  fémur  bien 
conformé,  non  yerticalemont,  mais  un  peu  obliquemient,  de  faijou  qae 
le  ^1  soit  horizontal,  comme  il  est  mr  le  sujet  quand  les  cuisses 
sont  écartées.  La  face  postérieure  est  tournée  dn  côté  de  Tobserra- 
teur.  Il  divise  ensuite  le  col  en  quatre  lames  horizontales»  d^épaissev 
égale.  On  remarque  alors  une  grande  épaisseur  de  la  paroi  antérieore, 
tandis  que  la  postérieure  reste  mince  ;  au-dessous  de  la  ligne  inter- 
trochantérienne,  elle  est  comme  une  feuille  de  papi^.  Sur  la  tranche 
inférieure,  on  voit  cett^  paroi  papyracée  se  prolonger  v^s  rintérieiir 
P(ar  des  lame$  radiées  ;  une  de  ces  lames,  pLu^  épaisse,  semble  s» 
continuer  avec  la  paroi,  la  renforcer,  ejt  ail^r  n^joiadre  la  paroi  op- 
posée/. C'est  ce  quje  JiCerkell  nomme  le  a  Schenkelsporn  »,  é^ron,  desr 
Une,  d'après  lui,  à  supporter  le  poids  du  corps.  Bigelow  discute  cette 
opinion  ;  il  a  souvent  vu  cette  lamelle  osseuse  se  terminer,  au-dessom 
des  trochanters,  en  feuiUete  trop  faibles  pour  avoir  tant  d'importance 
dans  les  fonction^  de  sputian  du  «col.  QUe  n'«ist  ordinairement  unie 
a.ux  trochanters  que  par  du  tissu  spongieuse. 

Dans  Venfance,  cet  éperon  est  peu  développé  ;  il  disparatt  dans  la 
vieillesse,  par  suite  d'une  atrophie  des  cloisons  osseuses,  comme  Ta 
montré  HenlO:,  et  non  par  résorption  des  subâ^tances  orgaoîques.  Le 
col  du  fémur  relie  iiuelqucfbis  faiblement  les  d^ux  trochanters,  d, 
dans  la  secoude  moitié  de  la  vie,  il  n'est  composé  que  de  mêmes  la- 
melles irradiées,  qui  partent  d'un  point  voisin  du  petit  trochanter. 

Le  fémur  de  l'adulte  est  même  généralement  faible  en  ce  point,  ce 
qui  explique  la  fracture  par  pénétration  de  sa  base  en  arrière,  que 
Bigelow  considère  comme  la  plus  fréquente.  Selon  lui,  on  ne  la  i^con- 
nalt  que  rarement,  parce  qu'elle  succède  à  une  violence  peu  considé- 
rable, qu'elle  amène  peu  do  rotation  et  de  raccourcissement,  et  que 
les  troubles  fonctionnels  sont  légers,  tandis  que  la  fracture  sans  pé- 
nétration, que  l'on  croit  plus  commune,  se  révèle  par  des  symptùmes 
très-prononcés  et  des  désordres  considérables  et  persistants  dans  les 
fonctions  du  membre. 


(1)  The  Boston  medic,  and  Surg.  Journal,  vol.  XCU,  n»"  1  et  2. 

(2)  The  Hip  (la  hanche>  H.-C.  Lea.  Philadelphie,  1869. 

(3)  Tirchow's  Arch.,  1874,  vol.  LIK. 
(4)/W<«.,1870,Tol.L. 
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Dans  Q6fi  fracturas  de  la  base  du  cal,iljQt'y  a  péft^txation  qulen  ap- 
dère,  au  niveau  de  la  Ugne  inlerkrpohaatôidenne^.le  eol  lui-même  est 
port(i  entre  les  trochanters,  qu*il  sépare  quelquefois.  «Xa  parod  anté* 
riôuro  j^éaûsie  à  réerasûmeiit;  elle  fait  office  de  chacnière.  «81  cette 
charnière  plie  verticalement,  Pos  ne  subit  qu*une  rotation . dans  ee 
sens  ;  mais,  si  elle  pUa  traAsvwraalement,  leeal  fait  un  angk,  et  ^  y 
a  raccoui?cisseneiit.  Jtfais  ees  déplacements  doie  dépaaaant  pas  on  an- 
gle de  45°,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  la  torsion  et  le  raccourcie- 
sèment  se  valaikt.à  peu  pràs.lis  pénétration  légère  se  réi^èle  par  la 
difficulté  qu'on  éprouve  il  ^teumer  le  pied  »en  :dedans,  plut6t  que  par 
sa  rotation  en  dehors.. La  raccourcissement  peut  étce  .douteiUL.  » 

Bigelovw  pense  qu'un  chirurgien  liamiliarisé  avec  cette  fraciure  par 
pénétration  postérieure  échap^pera  souvent  à  i!hésitation  pour  le  dia- 
gnostic des  traumatiames  de  cette  région,  et  le  plus  tôt,  selon  lui, 
gu'on  ^andomera  Tancienne'Classification  des  fsactureB  en  intra  et 
extra-capsulairesy  sera  .le  meilleur  |K>ur  la  science,  pour  le  diagnostic 
et  pour  le  tf  aiteinenL  On  doit  se  demander  :uniqaement,  en  i^Pésenoe 
d'un  blesisé  :  Y  A-i-il  pénétration?  Les  <£r«D}gmeatB  sâat-ils  libres? 

MàaoT^ 


BBE 
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SOCIÉTÉS   SAVANTES 


Leucocytose  (snite).  —  Rôle  des  musclée  dans  les  luxations.  —  Virulence  des 
liquides.  -*  'Stase  pàpiflaire  dans  le  traumatisme  cérébral. 

Séawedu  ^2^jm»,mr  4876.  -*  AL  Golia,  continuant  l'exposé  de  ces 
recherches  hématologiques  dans  la  morve ,  coaunenoe  par  redier'- 
cher  ce  qu'il  faut  entendre  par  virulence.  Il  conteste  les  expériences 
de  M.  Ghauveau  sur  le  principe  virulent  du  vaccin  et  de  la  morve.  Il 
condamne  la  méthode  de  diffusion,  où  deux  liquides  de  densité  diffé- 
rente sont  superposés,  dans  Tespoir  que  l'un  céùem  par  diffusion 
mio  partie  de  ses  principes  à  l'autre.  Le  vaccin,  liquide  attitumiaeujc, 
ne  peut  céder  à  peu  près  rien,  à  l'eau  qui  le  surmonte.  La  méthode  de$ 
lavages,  appliquée  à  la  morve,  n'est  guère  plus  concluiante  :  les  pre- 
mières eaux  de  lavage  transmettent  la  maladie;  les  dernières  sont 
Inoffcnsives,  parce  qu'elles  ne  contiennent  que  des  élémtents  altérés. 
IL  Colin  pense  que  «  la  virulence  des  liquides  aiiimeaT  eat  indépen«- 
dante  de  leurs  éléments  figurés,  globules  rouges,  leucocyteSi  globu- 
iins,  cellules  épitbéUaleSi  uojauz  ou  gramilations  quelconques.  Elle 
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appartient  au  liquide  en  masse,  à  toute  la  substance;  »  c^est  là  ce 
qui  pour  lui  découle  de  ses  recherches  sur  le  charbon,  la  septicé- 
mie, la  vaccine  et  la  morve. 

Revenant  ci  la  leucocytose^  M.  Colin  traite  successivement  les  ques- 
tions suivantes  : 

Y  a-t-il  plusieurs  formes  de  leucocytoses  ?  Quel  est  le  point  de  dé- 
part de  ces  états  ?  La  leucocytose  morveuse  est-elle  une  leucocytose 
spéciale  ? 

M.  Colin  proteste  contre  la  suprématie  des  théories  micrograpliî- 
ques  dans  le  domaine  des  fai^s  pathologiques. 

Dès  que  les  histologistes  eurent  indiqué  dans  la  rate  le  thymus, 
les  parois  intestinales,  etc.,  des  éléments  analogues  à  ceux  des  gan- 
glions lymphatiques,  on  créa  des  leucocythémies  spléniqûes,  intes- 
tinales, etc.  Et  cependant,  on  ignore  le  rôle  physiologique  de  la  raU 
elle-même.  Dans  la  plupart  des  leucocythémies,  la  rate  est  gonflée; 
mais  est-ce  là  un  effet  ou  une  cause?  11  est  peu  probable  que  ce  soit 
une  cause,  car  :  i^  les  veines  de  la  rate  n^enportent  pas  plus  de  glo- 
bules blancs  que  les  autres  branches  de  la  veine  porte  ;  i*  les 
lymphatiques  sortant  de  la  rate  ne  sont  pas  plus  riches  en  leucocjtoi 
que  le  reste  du  système  ;  3^  Textirpation  de  la  rate  ne  change  pM 
le  rapport  entre  les  globules  rouges  et  blancs.  Du  reste,  Tengorge- 
iiient  d'un  organe,  loin  d'en  augmenter,  en  diminue  la  sécrétion;  té- 
moin le  rein,  le  foie,  etc. 

Quant  à  Tappareil  glandulaire  de  Tintestin,  il  résulterait  dei 
expériences  de  M.  Colin  que  ce  sont  des  organes  sécréteurs  et  non 
pas  lymphatiques;  du  reste,  leur  nombre  ne  leur  permettrait  pas  de 
produire  une  leucocytose.  Il  nie  également  la  leucocytose  dérivant 
d'un  travail  ciTectué  par  la  moelle  des  os  ;  les  modiflcations  histolcgî- 
ques  et  chimiques  subies  par  la  moelle  osseuse  chez  les  animaux 
amaigris  est  un  fait  général,  se  rattachant  au  marasme  et  qui  n'a 
rien  à  faire  avec  la  leucocytose.  C'est  avec  d'autres  etjde  meilleurs  ma- 
tériaux qu*il  importe  de  construire  l'histoire  de  la  leucocytose. 

Séance  du  l®»"  février  1876.  —  Colin,  continuant  la  lecture  de  son 
mémoire,  chorche  à  établir:  que  tous  les  états  leucémiques  sont 
d'origine  lymphatique;  qu'ils  sont  de  môme  nature  et  résultent  do 
la  prépondérance,  passagère  ou  prolongée,  de  la  formation  •  sur  la 
destruction  des  leucocytes  ;  que  les  symptômes  de  ces  états  leucémi- 
ques résultent  des  troubles  produits  dans  la  circulation,  rhématosa 
et  la  nutrition  par  les  leucocytes  en  excès  ;  que  dans  les  malaliflS 
virulentes,  les  leucocytes  sont  plutôt  effets  que  cause  de  la  viru- 
lence; enfin  que,  dans  les  maladies  contagieuses,  ils  u^ontrienèo 
spécifique. 

A  l'appui  de  ces  propositions,  il  cite  des  expériences.  Il  a  pratiqué 
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des  fistules  du  canal  thoracique  sur  des  vaches  et  des  taureaux  et  a 
recueilli,  dans  les  24  heures,  de  i5  à  95  kilogramme^  de  lymphe; 
cotte  masse  énorme,  si  riche  en  leucocytes,  suffirait  amplement  pour 
déterminer  une  leucocytosc,  si  les  leucocytes  ainsi  déversés  dans  le 
sang  étaient  des  éléments  stables  et  non  transitoires. 

On  trouve,  contrairement  à  Topinon  des  Allemands,  des  leucocj-tes 
dans  les  derniers  réseaux  lymphatiques,  alors  que  la  lymphe  n*a  tra- 
versé aucun  ganglion.  Le  leucocyte  est,  par  excellence,  un  élément 
instable,  mobile,  se  niodiflant  rapidement  ;  très-vivace,  émettant  de 
nombreux  prolongements  dans  la  lymphe,  il  Test  déjà  moins  dans  le 
sang,  moins  encore  dans  d'autres  milieux. 

En  résumé,  M.  Colin  conclut  à  l'origine  lymphatique  de  tous  les 
états  leucémiques  ;  toutes  les  leucocytoses  se  développent  rapide- 
ment, en  raison  de  la  grande  masse  de  lymphe  que  les  organes  lym- 
phatiques élaborent  et  versent  dans  le  sang;  elles  n'exigent  pas  né- 
cessairement une  hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques.  Rien  ne 
prouve  Torigine  splénique,  intestinale,  etc.,  de  certaines  leucocytoses. 
Entre  la  leucocytose  physiologique  et  les  pathologiques,  il  n'y  a  pas 
de  différence  de  nature,  mais  simplement  de  degré  et  de  durée;  les 
leucocytoses  des  maladies  virulentes  n'ont  pas  de  caractère  particu- 
lier ;  la  virulence  est  la  cause,  mais  ne  donne  pas  de  cachet  spécial. 
Les  leucocytoses  sont  des  états  anémiques  et  résultent  d'un  défaut' 
d'équilibre  entre  la  production  et  la  destruction  des  leucocytes.  Les 
engorgements  de  la  rate,  du  foie,  par  embolies  de  globules  blancs, 
indiquent  plutôt  l'apport,  dans  les  organes,  d'un  excès  de  leucocytes 
qu'une  formation  exagérée  de  ces  éléments  dans  les  points  où  ils  s'ac- 
cumulent. 

Séance  du  8  février  !876.  —  M.  Rîgaud  lit  une  note  sur  le  rôle  des 
muscles  dans  les  luxations  traumaliques.  Les  conclusions  sont  :  que  les 
muscles  n'inteniennent  jamais  directement  pour  effectuer' les  luxa- 
tions ;  les  déplacements  consécutifs  éprouvés  par  les  os  luxés  sont 
produits  par  l'action  des  muscles  ;  dans  la  méthode  rationnelle  de 
réduction  par  rétrogradation,  les  muscles  ne  s'opposent  jamais  et  ne 
peuvent  s'opposerii  la  réintégration  des  os  luxés  dans  leurs  rapports 
naturels  ;  au  contraire,  souvent  ils  y  concourent. 

Séance  du  22  février  1876.  —  M.  Chauveau  adresse  une  lettre,  en 
réponse  aux  critiques  de  M.  Colin  contre  ses  expériences  sur  les 
liquides  virulents.  M.  Chauveau  maintient  que,  soit  en  diluant  des 
liquides  graduellement  et  progressivement  dans  un  liquide  inerte, 
8oit  en  isolant  les  parties  solubles  des  particules  solides,  on  arrive 
toujours  à  cette  conclusion  :  la  virulence  est  indépendante  des  sub- 
stances dissoutes  et  liée  à  la  présence  de  particules  suspendues  ;  quand 
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ces  particules  se  trouvent  en  très-petite  quantité  dans  des  solutions 
étendues,  elle  est  disséminée,  comme  ces  particules.  La  diffusion 
des  liquides  albumineux  s'effectue»  lorsque  aucune  membrane  ne  les 
sépare^  M*  Chauveau  a  toujours  vu  qu'une  couche  d^eau  de  4  ou  S 
millimètres,  mise  en  contact  avec .  du  vaccin,  devient  promptement 
albumineuse,  au  point  de  se  coaguler  par  la  chaleur  ou  Facide 
nitrique. 

Le  vaccin  se  comporte  comme  le  sperme  soumis  à  des  dilutions 
graduelles  ;  Taptitude  virulente  dans  Pun,  Taptitude  fécondante  dans 
Tautre,  n'est  ni  atteinte,  ni  atténuée  par  la  dissolution,  mais  simple- 
ment dispersée  çà  et  là  dans  la  masse  liquide. 

Les  éléments  corpusculaires  du  pus  morveux,  lavëe  à  grande  eaa, 
à  plusieurs  reprises,  pendant  quarante  heures,  et  débarrassés  ainsi 
de  toute  sérosité  qui  leur  sert  de  véhicule,  sont  aussi  virulents  que 
le  pus  complet.  C'est  donc  sur  les  éléments  corpusculaires  qa*est 
fixée  raetivité  virulente.  La  iyignification  attribuée  par  M.  Chauven) 
ses  expériences  ne  va  p^s  au  delà,  il  n'a  pas  la  prétention  de  rien 
affirmer  sur  la  nature  essentielle  du  virus.  En  terminant,  11  renrendî- 
que  pour  MM.  Çhristot  et  Eiener  la  priorité  de  la  constatation  de  h 
leucocytose  dans  la  morve. 

M.  Colin  rappelle  que  la  leucocytose  morveuse  a  été  signalée,  il  f 
a  vingt  ans  déjà,  par  ûelafond. 

Quant  aux  expériences  de  diffusion  de  M.  Ghauveau,  elles  ne  proa- 
vent  rien,  car  Tauteur  opère  dans  des  tubes  capillaires,  où  la  cap3- 
larité  intervient  nécessairement  et  non  la  diffusion  pure  et  simfde- 
M.  Colin  opère  avec  de  larges  tubes,  et  jamais,  dans  de  telles  condi- 
tions, il  n'a  pu  constater  la  diffusion  de  liquides  albumineux;  il  i 
employé  dans  ces  expériences  du  vaccin,  recueilli  en  quantité  sefli- 
santé  sur  de  nombreuses  inoculations  pratiquées  sur  le  taureau. 

Quant  au  lavage,  si  la  virulence  était  attachée  aux  corpuscules, 
toutes  les  eaux  de  lavage  jusqu'à  la  dixième  et  plus,  devraient,  pré- 
tend M.  Colin,  être  virulenJtes,  puisqu'elles  entraînent,  selon  lui,  isê 
corpuscules  en  quantité  notable. 

M.  Panas  lit  un  mémoire  intitulé  :  Contribution  à  Vétude  des  tméki^ 
circulatoires  visibles  à  rj^hthcUmoscopfi  dans  les  lisions  traumaUfÊO 
du  cerveau,  dont  voici  les  conclusions  :  La  stase  papillaire  se  moiUlB 
souvent  à  la  suite  de  diverses  lésions  traumatiques  de  Tencéphak 
(commotion,  contusion,  blessures,  fractures  du  crâne,  etc.). Elle  b* 
s'accompagne  pas  toujours  de  troubles  visuels;  aussi  l'on  doit  fOMr 
miner  le  fond  de  l'œil  de  tous  les  individus  blpssés  à  la  tête,  artf 
ou  sans  diminuti/^n  de  leur  acuité  visuelle.  D'après  les  autopsies  q* 
lui  sont  propres,  cette  aytase  lui  semble  dépendre,  commie  à  Schwalbe, 
de  l'infiltration  de  saAg  ou  de  sérosité  dans  la  gaine  du  noif  opti- 
que, et  non  dd  la  lésion  cérébrale  elle-noème*  La  stase  papillain 
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n'est  rindîoe  A'aocwia  rairiété  spéciale  diilraumfiti&iSb9.oérébral«  noa 
plus  que  de  sa  graviié;  elle  Uxdique  Bôuldneni  La  présence  d'nji  lir- 
quide  épauché  dans  )es  jnéAlnges.  , 
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Sacclmrification.  —  ExciUfioii  unipolaire.  —  Salicylate  de  fer.  —  Tfrioe  dés 
nouveau-nés.  —  Sucre.  —  Iode.  —  Assainissement.  —  Ozone.  —  Sacre. 
—  Sacre.  — -Oordens  nerteox.  —  Aplnude. -—liait. 

Séance  du  3  jcumtr  iS76.  *-  Jii.  Duchartre  discute  la  question  do 
La  saccbofifmlian  dans  ies  végétaux  ût  il  admet  sias  Tean  puisée  par 
les  racines  ne  pouvaAi  pas  contenir  la  quantité  4e  sucre  aécessairet 
U  £aut  se  ranger  à  I^yîji  de  M.  Violet*  et  rtdconncdtre  que  d'.élaboratiou 
du  sucre  se  fait  daj;is  losXeaillûs. 

«^  M.  A.  Ckauvaau  coiàtâ&ue  ses  études  sur  Vtmdtaiùm  unipolaire  ; 
il  examine  las  eoaditîoBS  f^siologiqaes  qni  îaHuent  sur  las  carac- 
tères de  Veseilëtiofi  tmtpolair»  àt»  nffcf s,  {Mndwatdt  ai^ràs  ie  passage 
du  courant  de  pile* 

«  J'ai  coa4)aré,  dAiis  qaaU^  icas  fMrUculkrs,  our  la  grenouille 
prise  en  saison  d'été,  les  contractions  de  fermeture  et  d'ouverture 
produites  par  r«rcaiA4AKWi  «mjMteifv.praAÂquée  médiabsineat  anrec  des 
élacirodes  ImpolarisaMes  .:  Premier  cas,  système  oerfeux  al»solu- 
meent  intact;  deuxième  icaa,  n>oel^  épiaière  séparée  de  Temoéphale; 
trokième  cas,  moelle  détncite;  quatrième  cas,  nerf  ooupé  au-dessus 
du  poiut  d'application  et  Télectrode.  lies  études  sur  les  mammi- 
(ères  sa  soai  boraéea,  iusiqu'ii  présent,  à  Taxcitaitioii  médiate  du  fa- 
cial daiis  le  eas  d'iaté^rité  abaoliie  du  système  ii<er¥eux.  Voici  les 
conclusions  de  ces  nouvelles  recherches  : 

«  'l*^  Quatre  types  de  «omtraetioas  peaveoi  se  manifrater  pendant 
le  passage  4u  courant  1  l<>type  initial,  oà  reifet  du  courant  n'est 
marqué  que  par  une  oontraction  plus  ou  moins  imtaittanéa,  ooiAci-- 
dant  arec  le  moment  même  de  la  fermeture  du  circuit;  2*  type  in* 
stantané  continu,  dans  lefasi  une  contraction  initialn,  plus  ou  moins 
semblable  à  celte  du  premier  type,  est  suivie,  tôt  ou  (tard,  d'une 
tetanisation  général^nent  irrégulière  et  imparfaite  ^  8^  type  continu 
décroissant,  où  ia  tetanisation,  obtenue  d^emblée,  décroît  ensuite, 
tantôt  avec  lenteor,  tantôt  avec  une  certaine  famsqueile;  4*  typa 
continu  permanent,  avec  tétanos  franc  se  prolongeant  pendant  toute 
la  durée  du  passage*  : 

«  2<^  Quand  le  système  nerveux  n^  pas  «nbi  ée  mutilation  et  no 
INT^sente  pas  encore  trace  de  la  fatiguo  dua  anx  excitations»  géné- 
ralement los  êonlranlimis  (positives  produites  par  k  passage  <ltt 
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courant  affectent  le  type  initial,  avec  les  excitations  faibles,  et  le 
type  continu  plus  ou  moins  permanent,  avec  les  excitations  Ms- 
fortes.  Les  courants  moyens  provoquent  des  contractions  qui  appar- 
tiennent aux  types  intermé^^iaires.  G^est  avec  ces  derniers  courants 
que  le  pôle  négatif  paraît  avoir  la  plus  grande  aptitude  à  provoquer 
la  tétanisation. 

«  3<*  Dans  ces  mêmes  conditions  physiologiques  types,  la  conb^e- 
tion  d'ouverture  présente  une  tendance  marquée  à  paraître  tardive- 
ment. 

«  4»  Un  caractère  fort  remarquable  distingue  les  tracés  pris  dim 
ces  conditions  pleinement  physiologiques,  pendant  la  période  dln- 
terruption  du  courant.  Ces  tracés  montrent  que  le  muscle  tendi 
conserver  alors  une  partie  plus  ou  moins  notable  du  raccourcisse* 
ment  qui  lui  a  été  imprimé  par  le  passage  du  courant. 

«  5<>  Quand  la  moelle  vient  d'ôtre  séparée  de  Tencéphale,  les  phé- 
nomènes de  Vexdtation  unipolaire  ressemblent  à  ceux  du  cas  précé- 
dent, sauf  sur  un  point  :  on  voit  disparaître  presque  complètemoit 
la  persistance  du  raccourcissement  musculaire  pendant  la  période 
où  le  courant  est  ouvert.  Dans  les  tracés,  la  chute  de  la  courbe  deli 
contraction,  après  l'ouverture,  est  plus  rapide,  quelquefois  toute 
fait  brusque.  Cette  chute  ramone  la  courbe  près  de  Taxe  des  abs- 
cisses. 

•c  Qo  Si  la  moelle  est  {coupée  depuis  un  certain  temps  et  le  itrf 
déjà  fatigué,  la  contraction  de  fermeture  prend  le  caractère  fhinebe 
ment  initial  plus  ou  moins  instantané,  môme  avec  les  fortes  excita- 
tions positives.  En  dehors  du  début  de  la  fermeture  et  de  rouverton. 
la  courbe  des  contractions  est  donc  une  droite  se  confondant  avtt 
Taxe  des  abscisses,  droite  sur  laquelle  la  contraction  de  la  fermetoe 
et  celle  de  Touverture,  si  elle  existe,  apparaissent  sous  forme  de 
saillies  plus  moins  accentuées. 

«  1*^  Ce  dernier  caractère  se  manifeste  presque  d'emblée  quand  b 
moelle  vient  d'être  détruite;  mais,  sur  certains  sujets,  on  peut 
encore  observer  dans  ce  cas,  au  début,  pendant  une  période  trti- 
courte,  il  est  vrai,  la  tétanisation  produite  avec  les  courants  forii 
par  Tapplication  du  pôle  positif.  A  ce  moment,  Taccroissement  éi 
grandeur  et  de  durée  des  contractions  positives  s'observe,  quand  b 
courant  augmente,  presque  aussi  nettement  qu'à  Tètat  normal.  Plv 
tard,  l'augmentation  du  courant  devient  impuissante  à  modifier  soi- 
siblement  les  contractions.  Positives  ou  négatives,  fortes  ou  fai- 
bles, celles-ci  présentent  .tous  les  mêmes  caractères  de  grandeur  M 
de  durée,  sauf  les  toutes  premières,  où  la  supériorité  de  Texcitatioi 
négative  est  franchement  conservée. 

«  8»  La  section  simple  du  nerf  exerce  une  action  perturbatriM 
non  moins  marquée  et  de  même  sens  que  celle  'de  l'écrasement  di 
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la  moelle  ëpiniôre  ;  mais  les  deux  actions  diffèrent  en  ce  que  la  pre- 
mière, si  la  section  du  nerf  a  été  faite  ayant  toute  application  préa- 
lable de  courants,  donne  d'abord  lieu  passagèrement  à  une  remar- 
quable inversion  dans  Tactivité  des  pMes  :  c'est  avec  Texcitation 
négative  seule  qu'on  obtient  alors  la  contraction  d'ouverture,  et  oe 
phénomène  coïncidé  avec  la  conservation  permanente  de  la  supério- 
rité de  cette  excitation  négative  au  moment  de  la  fermeture. 

«  9^  Chez  les  mammifères,  la  tétanisatioh  est  bien  plus  facilement 
et  plus  promptemènt  provoquée  que  sur  la  greno\iille.  On  l'obtient, 
en  effet,  fort  belle,  par  Pexcitation  négative  au  moyen  de  courants 
faibles,  môme  avec  deux  petits  couples  Daniell  seulement,  si  (l'on 
emploie  des  électrodes  peu  résistantes.  Des  courants  un  peu  plus 
forts  produisent  cette  tétanisation  à  peu  près  également  dans  le  cas 
d'excitation  négative  ou  positive.  Enfin,  un  accroissement  suffisant 
du  courant,  en  faisant  disparaître  presque  absolument  la  tétanisa- 
tion avec  l'excitation  négative,  donne  à  celle  qu'engendre  Texcitation 
positive  un  caractère  de  solidité  permanente  tout  à  fait  remar- 
quable. La  tendance  à  la  persistance  du  raccourcissement  muscu- 
laire, après  le  passage  du  courant,  existe  aussi  chez  les  mammifères, 
mais  beaucoup  moins  accentuée  que  chez  la  grenouille.  » 

—  M.  Déclat  adresse  une  note  relative  à  l'emploi  du  salicylate  de 
feVi  pour  remplacer  le  perchlorure. 

—  MM.  Parrot  et  A.  Robin  adressent  un  travail  sur  l'urine  nor- 
male des  nouveau-^nés. 

Séance  du  10  janvier  4876.  —  M.  Cl.  Bernard  communique  un  tra- 
vail sur  la  formation  de  la  matière  sucrée  chez  les  animaux.  L'auteur 
a  démontré  depuis  longtemps  la  présence  du  sucre^  à  l'état  normal, 
dans  le  sang  ;  la  fontion  glycogénique  du  foie,  sous  la  dépendance 
du  système  nerveux,  enfin  Fétat,  pour  ainsi  dire  diabétique,  du  fœtus. 
U  a  montré  ensuite  que  la  substance  hépatique  produit  le  sucre^  non- 
seulement  par  le  fonctionnement  vital,  mais  par  des  processions  chi- 
miques persistant  après  la  mort. 

«—  M.  Ad.  Ghatin  examine  les  causes  qui  empêchent  de  découvrir 
ViodCy  Torsqu'il  est  en  petite  quantité. 

c  Quelles  sont,  dans  la  recherche  de  Viode,  les  précautions  dont 
Foubli  a  conduit  fatalement  de  très-savants  chimistes  à  des  résultats 
négatifs?... 

«  Eau  douée  ou  potable  commune,  — i^  Hest  nécessaire  de  précipiter, 
par  un  excès  de  carbonate  de  potasse  ptir,  les  sels  solubles  de  chaux  et  de 
magnésie.  Viode^  étant  ainsi  fixé,  se  retrouvera  dans  le  résidu  de 
révaporation,  auquel  on  donnera  un  petit  coup  de  feu  pour  détruire 
les  matières  organiques.  On  aura  séparé  par  décantation  le  liquide 
des  carbonates  terreux  qui  se  déposent  pendant  le  premier  quart  de 
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révaporaiion.  Vers  la  fin  de  eellc-cl,  le^fea 

taute  pr^eciioii  de3>  résidas  solubles.  Gé  «kraœr  p^linl  a  son  knpor- 

Unee,  Viodure  étant  dans  les  dernières  goutle&  à  érapoorei. 

«  2P  L'excès  do  carbanate  restant  après  la  pvéoipÂlaikm  des  Mis 
ealeo-mag Désîeas  djoii  être  d'autant  pkia  gf aaii  que  la  (urepeffion 
des  matières  organiques  est  plus  forte.  0»  pauè  veeoonattve  qnaaet 
excès  a  été  suffisant,  soit  à  ce  qae  le  résida  ali*  piéaente  dfeeàné 
après  la  calcination,  soit  k  ce  que^  quoique  encora  coloré^  oe  résida 
étant  repris  par  Talcool  à  90  degrés,  j  fovii»:pfàlBr  (eu  fixant  Pende 
TalGool).  Dans  le  cas  d'une  addition  insuffisante  de  carbonate 
Un,  le  résidu  se  diyiserait,  au  contraim^  dansiTalcoolv  k  la 
d'une  poudre  ;  l'ioib  s'est  alors  dégagé  daas  Ui  calemation  en  gnais 
partie  ou  même  ea  totalité. 

c  3^  Quand,  ayant  traité  à  plïisieairs.  veprisea  (à  troisr  reprisas 
ordinairement)  par  l'alcool  le  résidu  aleaiiia  liiiiiS  par  TévaporaisB 
de  l'eau,  on  a  réuni  les  alcools  de  lavage:  danauaa  capsule  de  cap^ 
cité  au  moins  quadruple  de  celle  nécessaire  pour  les'  contenir,  il  M, 
aTant  de^  procéder  à  l'évaporation,  qui  de\nlBi  être  flsMte  et  une  baMS 
température,  ajouter  à  l'alcool  moitié  environ  da  aon  valame  dTsai 
distillée  pure.  Sans  cette  précaution,  il  arriveraiâquelej  soluté  aleooi- 
que,  grimpant  le  long  des  parois  do  la  eapsuia,  visncbrail;  s'éfaporer 
à  la  partie  supérieure  de  celle-ci,  au  fond  de  laquelle  Vioék  saiiit 
alors  inutilement  cherché.  Il  n'est  pas  inutille  d^'aeioutep  qae  par  Fagi» 
tation  fréquente  du  soluté  on  fera  rentrer  dans  ee-  demiier,  poar  la 
ramener  finalement  au  fond  de  la  capsule,  les  parties  qui  se  déposent 
contre  les  parois  de  oello-ci  à  mesure  que  l'éveporatioiii  fait  baisser 
le  niveau  du  liquide.  Un  petit  coup  de  feu  est  d'ailleurs  néceasaîn 
pour  détruire  une  certaine  quantité  de  matière  organique  qei.t 
échappé  à  la  première  calcination  ou  qui  accompagnait  l'alcool» et 
dont  la  présence  masquerait  les  caractères  des  quantités  infinitéà- 
males  dHode.  Le  résidu  restant  au  fond  de  la  petite  capsule  doii  ètifc 
incolore  et  à  peine  perceptible.  S'il  était  en  quantité  très-appréciabl^ 
c'est  qu'il  serait  mêlé  à  trop  de  sels  alcalins,  et  il  faudrait  le  reprea- 
dre  encore  par  l'alcool. 

«  4^  La  dernière  condition,  condition  absolue  comme  les  préi^ 
dentés,  de  réussite  ou  d'insuccès,  est  de  ne  dissoudra  le  résida  que 
dans  une  minUne  qiumiité^  deux  gouttes  d'eau  (ou  même  une  seels 
goutte),  par  exemple,  qu'on  promènera,  à  l'aide  d'un  agitateur  o 
verre,  sur  le  fond  do  la  capsule,  de  façon  à  dissoudre  tout  l'iodiue 
déposé.  Avec  l'extrémité  de  l'agitateur  on  fiait  alors  trois  ou  qnabe 
parts,:  dont  Tune,  celle  qui  donnera  des  réactions  les  plus  netlsi^ 
sora  laissée  au  fond  môme  de  la  capsule,  les  autres  gouttelettes  étaiik 
déposées  sur  d'autres  capsules,  des  assiettes  ou  des  fragments  de 
porcelaine.  L'une  des  gouttelettes  sera  additionnée  da;  ohiorare  ds 
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panatTium  ;  les  autres  gouttelettes,  aprts  avoir  reçu  un  peu  d*em- 
poîs  cPamidon  récent,  seront  touchées  avec  précaution,  Tune  avec  de 
Tacide  nitrique,  une  autre  avec  de  Tacîde  sulftiriquo  du  commerce; 
Teau  chlorée  ne  produira  la  coloration  bleuo  que  si  ht  proportion 
d*iode  est  notaI)Te.  On  peut  aussi,  si  Ton  a  asserde  matières,  recourir 
au  perchlorure  de  fer,  canseillé  par  M.  Louis; 

«  Végétaux. — CTest  surtout  pour  avoir  employa  le  chlore  ou  recher- 
ché les  réactions  dans  des  solutions  iodiques  trop  étendues  que  de 
savants  chimistes  ne  trouvèrent  pasd'to(fe  4âns  les  eaux  douces,  daiis 
Fair  et  même  dans  la  cendre  des  végétaux... 

«  Terres j  minéraux^  etc^  —  La  présence  de  Viode  dans  les  terres,  les 
minerais,  les  métaux,  le  soufre,  etc.,  se  constate  aisément  en  trai- 
tant ces  corps,  préalablement  divisés,  par  une  solution  bouillante 
de  carbonate  de  potassô,^  solution  sur  laquelle  on  opérera  ensuite 
comme  s'il  s'agissait  d^une  eau  ordinaire. 

«  Eaux.  saliMêê.  —  Quand  aux  eaux  salines  (eau  do  mer,  etc.)  et  aux 
eaux  chloro-nitreuses  des  puits,  le  mieux  est  de  les  distiller  aux  trois 
quarts  après  les  avoir  additionnées-  de  perchlorure  de  fer,  et  de 
recueillir  le  produit  de  la  distillation  dans  un  récipient  où  Ton  aura 
mis  UD  peu  de  carbonate  de  potasse.  L'opération  se  termine,  comme 
à  Tordinairc,  en  évaporant,,  calcinant^  reprenant  par  ralcooL^  etc.  . 

—  M.  de  Garvalho  présente,  par  l'entremise  de  M.  Du  Moncel, 
ojBt  modèle  d'appareil  ozonogèna  qu'il  destina  à  V assainissement  des 
appartements  dans  le»  pays  chauds  et  maUains.  C'est  une  sorte  de 
condensateur  à  effluve  électrique,  à  travera  lequel  on  fait  passer 
l'air  dont  on  peut  activer  le  courant  à  l'aide  d'un  aspirateur. 

—  M.  P.  Thénard  objecte  que  Vozone  est  tm  poison  redoutable, 
dont  on  ne  doit  utiTiser  l'action  que  pour  diminuer  la  température 
cfreï  les  fébricîtants.  Il  s'appuie  sur  des  expériences  de  M.  Witfc- 
maun,  pour  admettre  que  Patmosphère  ne  contient  pas  d'osùM. 

—  M.  Corenwinder  commtmique  uno  note  sur  la  décroissance  du 
mcre  dans  les  betteraves,  pendant  la  seconde  période  de  leur  végéta^ 
tiou. 

Séance  du  11  janvier  i8W.  —  M.  Cl.  Bernard  contfnue  sa  com- 
munication sur  la  formation  du  sucre.  Il  rappelle  Texpérience  Ai 
foie  lavé  qui  prouve  que  le  sucre  se  forme  dans  le  foie  comme  dans 
la  végétation  aux  dépens  d'une  matière  amylacée.  Cette  expérience 
avait  fhit  dire  à  Pavy  que  la  présence  du  sue^e  dans  le  foie  n^est 
qu'un  résultat  de  la  mort.  Mais  il  faudrait,  pour  adiriettre  cette  opi- 
nion, que  le  sang  et  le  foie  ne  présentent  pas  de  sucre  pendant  la 
Yie. 

La  présence  du  sucre  dans  un  grand  nombre  d'organes  cher  le  ft»- 
tus  fait  voir  que  la  localisation-  tte^frg lycogénie  ne  se  fait  qu'après 
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le  développement  complet  de  l'animal;  mais  on  ne  peut  pas  en  con- 
clure que  cette  fonction  est  générale,  puisqu'on  Yoit  le  glycogôoe 
s'ccumuler  dans  le  foie  du  fœtus  à  mesure  que  le  sucre  disparait  des 
autres  organes. 

—  Une  note  de  M.  G.  Sappey  et  de  M.  Duval  a  pour  objet  le  trajet 
des  cordons  nerveux  qui  relient  le  cerveau  à  la  moelle  épinière.  Des 
trois  cordons  qui  forment  la  substance  de  la  moelle,  Tun  est  antéro- 
interne  et  sépare  le  sillon  médian  antérieur  de  la  corne  antérieure. 
Lk3  cordon  antéro-latéral  sépare  la  corne  antérieure  de  la  corne  pos- 
térieure. Le  cordon  postérieur  va  de  la  corne  postérieure  au  sîUod 
médian  postérieur. 

Les  cordons  antéro  -  internes  des  deux  côtés  s'entrecroisent  tout  le 
long  de  la  moelle  jusqu^au  niveau  du  bulbe,  quUls  traversent  pour 
devenir  postéro- postérieurs;  ils  traversent  également  les  pédon- 
cules cérébraux  et  se  jettent  dans  la  couche  optique. 

Les  cordons  antéro-latéraux  s'entrecroisent  au  niveau  du  eoUei 
du  bulbe,  ils  changent  de  c6té  et  vont  former  la  portion  superfieielia 
ou  portion  motrice  des  pyramides. 

Les  cordons  postérieurs  ne  s'entrecroisent  qu'aprôs  les  eordonu  ai- 
téro-latéraux,  ils  vont  former  la  couche  profonde  ou  portion  sensitm 
des  pyramides;  cette  portion  sénsitive  peut  être  suivie  jusque  dm 
la  couche  optique  où  elle  accompagne  les  cordons  antéro-inlemes. 


Séance  du  'îi  janvier  1876.  —  M.  Bouillaud  communique  une  e1 
vation  d'aphasie  ou  perte  de  la  parole,  provenant  de  la  perte  des 
ments  coordonnés  nécessaires  à  Pacte  de  la  prononciation  des  mots, 
sans  nulle  lésion  des  facultés  intellectuelles.  Le  malade  avait  été  at- 
teint subitement  d'une  paralysie  du  côté  droit  et  d'^aphatie  et  xnA 
conservé  toute  son  intelligence,  de  même  qu'il  comprenait  tout  «i 
qu'on  disait  devant  lui  et  tout  ce  qu'il  lisait.  Il  put,  au  bout  de  quel- 
ques jours,  prononcer  et  écrire  quelques  mots. 

—  Un  travail  de  M-  Eug.  Tisserand  contient  des  indications  aa  » 
jet  de  l'action  du  froid  sur  le  tait.  Lorsqu'on  soumet  du  lait  imiaé- 
diatement  après  la  traite,  à  des  températures  différentes,  variail 
entre  0  et  36  degrés,  et  qu'on  le  laisse  pendant  vingt-quatre  «i 
trente-six  heures,  sous  Tiniluence  de  la  même  température,  on  coni- 
tate  les  faits  suivants  ; 

1®  La  montée  de  la  crème  est  d'autant  plus  rapide  que  la  tempën* 
ture  à  laquelle  a  été  exposé  le  lait  se  rapproche  plus  de  0  ; 

^0  i^Q  volume  de  crème  obtenu  est  plus  grand  quand  le  laU  a  M 
4pumis  à  un  fort  refroidissement  ; 
3<*  Il  en  est  de  mémo  de  la  quantité  de  beurre  ; 
4»  Enfin,  le  lait  écrémé,  le  beurre,  le  fromage  sont  de  meilloQt 
qualité  dans  le  cas  de  température  basse. 
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Congrès  médical  international  de  Philadelphie.  «-  Insaffisanoe  des  ressources 
thérapeutiques  pour  les  affections  chirurgicales  (hôpitaux  d^enfants}.  —  Prix 
de  TAcadémie  des  sciences.  —  Concours  d'agrégation. 

CONGRÈS  MÉDICAL  INTERNATIONAL   DE  PHILADELPHIE. 

A  l'occasion  de  la  célébration  du  centenaire  de  rindépendance 
américaine,  les  sociétés  médicales  de  Philadelphie  ont  pris  l'initia- 
tive de  la  formation  d'un  congrès  médical  international  et  ont  désigné 
un  certain  nombre  de  délégués,  réunis  sous  le  nom  de  Centennial  nie^ 
dical  commission. 

Ce  congrès,  qui  siégera  à  Philadelphie,  commencera  le  4  septem- 
bre 1876,  et  se  terminera  le  9  du  même  mois.  La  commission  a  déjà 
publié  un  programme,  qui  sera  probablement  complété  ultérieure- 
ment, et  que  nous  ferons  connaître  en  temps  utile. 

DE  l'insuffisance  DES  RESSOURCES  THÉRAPEUTIQUES  POI^R  LES 
AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DANS  LES  HÔPITAUX  D'ENKANTS. 

La  Société  de  chirurgie  a  consacré  presque  toutes  ses  séances  de  la 
lin  de  Tannée  1875,  à  l'étude  d'une  de  ces  grandes  questions  qui 
intéressent  à  un  si  haut  degré  la  santé  des  malades  et  des  blessés 
admis  dans  les  hôpitaux. 

C'est  à  la  suite  d'un  rapport  de  M.  Verneuil  sur  une  communi- 
cation de  M.  Saxtorph  de  Copenhague,  sur  des  amputations  ou  des 
résections  pratiquées  chez  des  enfants  scrofuleux,  que  M.  Marjolin 
ayant  appelé  l'attention  de  ses  collègues  sur  Turgence  de  certaines 
améliorations  à  introduire  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  la  Société 
crut  devoir  nommer  une  commission  composée  de  MM.  Giraldès,  Sée 
et  Marjolin,  rapporteur* 

Il  nous  serait  bien  difficile  d'analyser  le  consciencieux  travail  de 
la  commission  ;  nous  nous  bornerons  à  dire  qu'il  est  l'expression  d'une 
longue  expérience,  et  qu'une  fois  de  plus  il  met  en  pleine  lumière 
nombre  de  lacunes  et|d'imperfections,  contre  lesquelles  tout  le  corps 
médical  ne  cesse  de  réclamer  depuis  bien  des  années* 

Rien  du  reste  ne  justifie  mieux  l'urgence  de  ces  améliorations,  qui 
concernent  tout  autant  la  médecine  que  la  chirurgie,  que  l'imposante 
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iniijori(t)  nvfM)  lm|iH»ll«^  la  Suciûlc,  après  avoir  vole  chacune  des  con- 
cluHit)ll^,  a  lulopli^  roiiKoiublo  du  rapport  et  demandé  son  envoi  an 
r.on^oil  (in  mirviMlIanco  dos  hApitaux. 

Dnnshon  travail  la  commission  n^a  jamais,  comme  quelques  per- 
m)nnoM  voulout  lo  faim  croiro,  repoussé  systématiquement  et  sans 
uxanuMi  rasslstanco  à  domicile ,  elle  a,  au  contraire,  établi  en  priii- 
Clpo,  î\\\o  toutes  les  fbli  qu'elle ettviriiablement  passible^  elle  estprtférabk. 

Voici  lo^  conclusions  du  rapport,  toiles  qu'elle»  ont  été  dêâoitî- 
vomcnl  ndopltVs  : 

l*»  \a^  nombro  dos  lits  do  nourrices,  c'est-à-dire  des  lits  destinés  an 
fonuilos  nmlndos  entrant  à  Ph6pital  avec  leurs  enfants  à  la  mamrlif. 
Olnnl  in^u^^sanl,  il  est  indispensable  de  Taugmenter  en  ayar;  sci 
do  iVparlir  los  malades  suivant  la  nature  de  leurs  afrecÙoD&.  ti 
n\tMooino  ou  on  chirurgie; 

i^  !«<'  nombix*  do  Htâ  consacra  dans  les  hôpitaux  d'enfants  la 
aiïoctions  ohinin?icalcs  étant  insufOsanl  pour  la  population  d< 
et  du  dêpartomonl  do  laSoine.  il  y  a  lieu  de  Taugmenter^ 

S»^  L^oxpérionco  démontrant  la  fréquence  d'affections 
graves  au-dessous  de  TAge  de  i,  ans,  il  est  indispensable  d 
ii  i  an«  dans  eos  cas  TAge  de  Fadmission  dans  les  hôpitaux 
À  Un  %'o\\d\ùon  que  los  petits  malades  soient  sevrés; 

V*  Afn\  de  ne  pas  laisser  sans  emploi  los  lits  qui  ne  sclî  t 
oecu)vs«  onv\\wr  chaque  jour  lo  mouvement  dos  hùpitaox  d*ccàu.^  ï 
radr,««i:sl«iUon»  oiMun^^e  on  lo  fait  jour  les  hôpitaux  d'adulte?^  I» 
^^1;>.  rv,t.>n:>iT  le?  m<\îtvir.s  dr.  br.ri.'ïu  central  à  sî^rrrr  i?s  rrjBS: 
d\ix^>^^^sù>«»  Sff^Veniont  dans  des  cas  ai^s  ou  rèicîiLirhfiii  ^xî   .^ 

V  :^v,vpr.wvr  la  dirisixMH  des  chrc niques  «t  s^jmtîx,  r:iiaiii 
\  ,^ s  V. ,'  V  -:  : ,'  V, \  »:  A »V«'  :4* s.  les  s c  rv  i o  :  <  «:' ;  «fi:: ts  î  a  :;: t-i rc  j.  =  -:  ;  ri 

• 

f'  \;  ;;riV!i^Vr  Ve  »c;nhre  cfts  iiis  ôat^s  k«  dÏTfrs  b!  j-iir li  ^  -=«n 
s^îw >  ^ .  *^  :\*;n<, f  ;^  <^,*  nsl r*:  "  >?r.  \  -xs  ::  :'*t  c  I  i  :  -.  1^:,  I  >■.  n  :  L  j  : . .  ■ 
.* *  ÎV *».* l ' >r ?*- V r r. <^î  <■  r  i ,v; ïkajm  ;'- ->  lî* * -- y*: r;ii :-:  h  :>i  J.  j^  ' 

>     •    >   '. ■>.  .    ..,*.T.>    ;...^^.' ,*...:..    /..  4>  *ii:ï    r*I..   r-^     :.i'i-i 

.T>  ,  .   .  .V.J  nts  i-rrift;  :>  !??;*,:>.:•?  i  ii:  in'.yi-ii.,  :    .  .i;.       .    23^  |k^ 

':';< /r     "^  fi     ^^.:rw;  J   .  :'7j\  u;  su.:   :•-  Pf»*^  ri^  î«jï  - 
r :^f        '  ■  •  •  .->    r  fi ff"^4"5.».*îTt>   r:. r  mtm' i >>: >     l--.' Ti^  i  Ci.:  -  _  - . r- 
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ii^  ËgalomejBt  daaa  k  but  d'ampéeher  quo  U  teigne  nepraime 
une  plus  grande  extension,  exercer  dans  les  asiles,  les  ôcoïas  et 
autres  établi ssements  consacrés  aux.  enfants  uiia  surveillance  plus 
active  et  plus  régulière  ; 

i'i^  Réorganisar  sur  une  base  plus  larga  lô  service  interne  des 
teigneux,  tout  en  conservant  le  traitement  exteime,  pour  ceux  qui 
voudront  le  suivre; 

13^  Réserver  dans  chaque  hôpital  d^enfants  une  salle  d'isolement 
pour  les  malades  ou  blessés  chez  lesquels  se  manifesteraient  des 
symptômes  d'épilepsie» 

PRIX  DS  L'AGâDBMIB  DE»  SGIENGBS. 

Séa  nce  publique  annuelle  du  11  décembre  1875 
Présidence  de  M.  Frémy, 

Prix  décernés. 

Grand  prix  Montyon  de  médecine  ht  de  chirurgie  (10,000  fr.).  — 
A  M.  le  docteur  Onimus,  pour  ses  Recherches  sur  Tapplication  de 
rélectricité  à  la  thérapeutique. 

Prix  Montyon  db  physiologie  expérimentale.  —  A  M.  FaîvrOi 
dûyon  de  la  Faculté  des  sciences  de  Lyon,  pour  Tensemble  do  ses 
travaux  sur  les  fonctions  du  système  nerveux,  chez  les  insectes. 

Prix  Montyon  pour  les  arts  insalurres.  —  A  M.  Denairouze» 
ancien  élève  de  TÉcole  polytechnique,  pour  les  perfectionnements 
qiL'il  a  apportés  dans  les  appareils  destinés  à  protéger  les  ouvriers 
qui  séjournent  dans  un  milieu  irrespirable. 

Prix  Montyon  de  statjstiqub.  —  A  M.  le  docteur  Borius,  pour  ses 
Recherches  sur  le  climat  dn  Sénégal.  Cet  ouvrage  est  accompagné 
d^une  carte  et  de  tableaux  mctéréologiques. 

Rappel  des  prix  précédemment  décernés  à  M.  le  docteur  Chenu» 
pour  la  suite  de  ses  travaux  sur  le  service  des  ambulances  et  des 
k/Hl^^u  ^^  ^^  Société  française  de  Isocours  aux  blessés  on  1870- 
«II. 

Mention  honorable  à  M.  le  docteur  Maher,  pour  sa  statistique  mé- 
dicale de  Rochefort; 

Mention  honorablo  à  M.  le  docteur  Ricou,.  pour  ses  études  sur  Tac- 
dimatatioa  des  Français  en  Algérie  ; 
^       Mention  honorable  à  M.  le  docteur  Locadre,  pour  sa  brochure  inti- 
tulée :  Le  Havre  en  1873,  considéré  sous  le  rapport  statistique  et  mé- 
^dical  ; 

~  .  Mention  honorable  à  M.  le  docteur  Tiémeau  de  Rochebrune,  pour 
fui  Essai  de  statistique  médicale  sur  les  ambulances  créées  à  An« 
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Mention  honorable  à  M.  Rouilliet,  pour  ses  Études  statistiques  sur 
les  mort-nés. 

AUTRES  RÉCOMPENSES.  —  L' Académie  décerne  encore  sur  la  fonda- 
tion Monlyon  : 

Un  prix  de  2,b00  firancs  à  M.  le  docteur  Alph.  Guérin,  pour  rem- 
ploi du  bandage  ouaté  dans  la  thérapeutique  des  plaies  ; 

Un  prix  de  i2,500  francs  à  M.  le  docteur  Legouest,  pour  sqii  Traité 
de  chirurgie  d'armée  ; 

Un  prix  de  2,500  francs  à  M.  le  docteur  Magitot,  pour  son  Traité 
des  anomalies  du  système  dentaire  chez  les  mammifères  ; 

Une  mention  de  la  valeur  de  1,500  francs  à  M.  le  docteur  Berner- 
Fontaine,  pour  ses  Observations  sur  le  système  artériel  ; 

Une  mention  de  la  valeur  de  4,500  francs  à  M.  le  docteur  Pauly, 
pour  son  ouvrage  intitulé  :  Climats  et  endémies  ;  esquisses  de  clima- 
lologie  comparée; 

Une  mention  de  la  valeur  de  1,508  francs  à  M.  le  docteur  Rapha^ 
Veissière,  pour  ses  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  ITié- 
miaiiesthésie  de  cause  cérébrale. 

La  commission  de  PAcadémie  cite  honorablement  :  MM.  Bodin  et 
Coyne,  Cézard,  Herrgott,  Luton,  Morache,  Ollivier,  Raimbert,  Saiol- 
Cyr. 

Fondation  Chaussier  (  médecine  pratique  et  médecine  légale  ).  - 
5,000  francs  à  M.  le  docteur  Gubler,  pour  un  livre  qui  a  pour  titre  : 
Histoire  de  Taction  physiologique  des  effets  thérapeutiques  des  mé- 
dicaments inscrits  dans  la  pharmacopée  française  ; 

-2,000  francs  à  M.  le  docteur  Legrand  du  .Saulle,  pour  son  Traité 
de  médecine  légale  et  de  jurisprudence  médicale  ; 

2,000  francs  à  MM.  Bergeron  et  L'Hôte,  pour  leurs  Études  sur  te 
empoisonnements  lents  par  les  poisons  métalliques  ; 

1,000  francs  à  M.  le  docteur  Manuel,  pour  un  travail  relatifàh 
Constitution  de  l'assistance  médicale  en  service  public  rétribué  pir 
l'État. 

Prix  Barbier.  —  A  M.  Rigaud,  pour  son  travail  sur  le  Traitemeat 
curatif  des  dilatations  variqueuses  des  veines  superficielles  des 
membres  inférieurs,  ainsi  que  du  varicocèle. 

Deux  encouragements  do  1,500  francs  à  MM.  Alb.  Robin  et  Hantf? 
pour  leurs  travaux  sur  un  médicament  nouveau  importé  du  Brésil, 
\e  jahorandi,  qui  est  un  sudorifique  énergique  et  qui  paraît  agir 
d'une  manière  efficace  dans  les  cas  de  rhumatisme. 

Prix  Godard.  —  A  M.  Hergott,  professeur  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Nancy,  pour  ses  travaux  d'anatoniie  et  de  physiologie. 

Fondation  Serres.  —  L'Académie  accorde  à  titre  de  récompense  : 
une  somme  de  3,000  francs  à  M.  Gampana,  pour  ses  Recherches  fiff 
l'anatomie  et  la  physiologie  des  oiseaux  ;  et  une  môme  somme  et 
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3,000  francs  à  M.  Pouchet,  pour  ses  iObserrations  sur  le  développe- 
ment du  squelette,  et  en  particulier  du  squelette  céphalique  des 
poissons  osseux. 

Prix  Jecker  (chimie  organique).  —  A  M.  Grimaux. 

Prix  Lacaze  (physique).  —  A  M.  Mascart,  pour  ses  travaux  sur  la 
lumière. 

Prix  Lacaze  (chimie).  —  A]  M.  Pavre,  correspondant  de  TAcadé- 
mie,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences  de  Marseille,  pour  son  grand 
travail  sur  la  transformation  et  l'équivalence  des  forces  chimiques, 
physiques  et  mécaniques. 

Prix  Lvcaze  (physiologie).  A  M.  le  professeur  Ghauveau,  direc- 
teur de  rÉcole  vétérinaire  de  Lyon,  pour  Tensembie  de  ses  travaux 
sur  les  maladies  virulentes. 

Prix  biennal  ,  20,000  francs  (attribué  à  la  découverte  la  plus  pro- 
pre à  honorer  ou  à  servir  le  pays).  —L'Institut,  sur  la  proposition  de 
rAcadémie  des  sciences,  a  décerné,  cette  année,  le  grand  prix  bien- 
nal de  20,000  francs  à  M.  P.  Bert,  pour  l'ensemble  de  ses  recher- 
ches sur  rinfluence  que  les  modifications  dans  la  pression  baromé- 
trique exercent  sur  le  phénomène  de  la  vie. 
Prix  proposés  pour  les  années  1876,  4877,  1878,  1879  bt  1880. 

Prix  des  sciences  physiques  (concours  prorogé  à  1876).  —  La 
question  proposée  est  la  suivante  :  c  Étude  du  mode  de  distribution 
des  animaux  marins  du  littoral  de  la  France.  » 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  être  déposés  au 
secrétariat  de  l'Institut,  avant  le  l*'^  juin  187^. 

Grand  >rix  des  sciences  physiques.  —  Question  proposée  pour 
l'année  ^1877  :  «  Étude  comparative  de  l'organisation  intérieure  des 
divers  crustacés  édriophthalmes  qui  habitent  les  mers  d'Europe.  » 

Prix  Bordin.  —  La  commission  nommée  par  l'Académie  pour  lui 
proposer  la  question  dont  la  solution  donnerait  droit  à  l'obtention 
du  prix  Bordin  de  l'année  1 876,  l'a  formulée  ainsi  qu'il  suit  :  «  Trou- 
ver le  moyen  de  faire  disparaître  ou  'au  moins  d'atténuer  sérieuse- 
ment la  gêne  et  les  dangers  que  présentent  les  produits  de  la  com- 
bustion sortant  des  cheminées  sur  les  chemins  de  fer,  sur  les  bâti- 
ments à  vapeur,  ainsi  que  dans  les  villes  à  proximité  des  usines  à 
feu,  etc.  » 

Prix  L.  Lagazb.  —  L'Académie  décernera,  pour  la  troisième  fois, 
dans  sa  séance  publique  de  l'année  1877,  trois  prix  de  10,000  francs 
chacun  aux  ouvrages  ou  mémoires  qui  auront  le  plus  contribué  aux 
progrès  de  la  philosophie,  de  la  physique  et  de  la  chimie. 

Prix  Montyon  (statistique).  —  Parmi  les  ouvrages  qui  auront 
pour  objet  une  ou  plusieurs  questions  relatives  à  la  Statistique  de  la 
France,  celui  qui,  au  jugement  de  l'Académie,  contiendra  les  re- 
cherches les  plus  utiles  sera  couronné  dans  la  prochaine  séance 
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publique.  Le  prix  consistera  en  une  médaille  d'or  de  la  valeur  et 
4S3  francs. 

Prix  Jegker.  —  ^Académie  décernera,  chaque  année,  dans  sa 
séance  publique,  un  ou  plusieurs  prix  aux  travaux  qu^elle  jugera  les 
plus  propres  à  hâter  le  progrès  de  la  chimie  organique. 

Prix  Bahrier.  —  M.  Barbier,  ancien  chirurgien  en  chef  de  Thôpi- 
lal  du  Val-de-Grâce,  a  légué  à  l'Académie  des  sciences,  une  rente  de 
2,000  ftrapcs,  destinée  à  la  fondation  d'un  prix  annuel  «  pour  celui 
qui  fera  une  découverte  dans  les  sciences  chirurgicale,  médicale, 
pharmaceutique,  et  dans  la  botanique  ayant  rapport  à  Fart  de  gaé- 
lir.  » 

Prix  Brerant.  —  Par  son  testament,  eu  date  du  1S  août  4849, 
M.Brébant  a  légué  à  TAcadémie  des  sciences  une  somme  de  100,000 
francs,  pour  la  fondation  d'un  prix  à  décerner  «  à  celui  qui  aura 
trouvé  le  moyen  de  guérir  du  choléra  asiatique  ou  qui  en  aura  d«;ott- 
vert  les  causes.  » 

Paix  Ghaussier.  —  L'Académie  propose  de  décerner  ce  prix,  de  U 
valeur  de  10,000  francs,  dans  sa  séance  publique  lie  Tannée  1879,  an 
meilleur  ouvrage  sur  la  médecine  pratique  ou  la  médecino  légale 
paru  dans  les  quatre  années  qui  auront  précédé  sou  jugement. 

Paix  HifoifTYON  (médecine  et  chirurgie).  —  Découvertes  ou  outnt- 
ges  jugés  les  plus  utiles  à  Tart  de  guérir  et  nouveaux  moyens  de 
rendre  un  art  ou  un  métier  moins  insalubre. 

Les  ouvrages  ou  mémoires  présentés  au  concours  doivent  être  en- 
voyés au  secrétariat  de  Tlnstitut  avant  le  4»  juin. 

Prix  Serres  (prix  triennal  sur  Tembryologie  générale  appliquée, 
autant  que  possible,  à  la  physiologie  et  à  la  médecine).  —  L'Acadé- 
mie propose  de  décerner  un  prix  de  la  valeur  de  7,500  fr.,  dans  st 
séance  «publique  de  Vannée  4878,  au  meilleur  ouvrage  qu'elle  wan 
reçu  sur  cette  importante  question. 

Les  mémoires  devront  être  déposés  au  secrétariat  de  Tlnstitnt, 
avant  Id^rjuin  igjg^ 

Prix  Gk)DARD. —  Prix  de  1,000  francs  à  accorder  à  Pauteur  du  mefl- 
leur  mémoire  sur  Panatomie  «t  la  pathologie  des  organes  génito^ri- 
nairos. 

Prix  Duoastb, —  Prix  quinquennal  de  2,500  francs,  à  délivrer  tous 
les  oinq  ans,  à  Tauteur  du  meilleur  ouvrage  sur  les  signes  diagnosti- 
ques de  la  mort  «tsur  les  moyens  do  prévenir  les  inhumations  préd- 
cipitées. 

Les  ou\npages  ou  mémoires  seront  reçus  au  secrétariat  de  TlnsCHiit 
jusqu'au  1«  juin  4880i 

Prix  Mohtyou  (physiologie  expérimentale).  ^  L'Académie  annooee 
qu'elle  adjugera  uoe  madaille  d'or  de  1&  valeur  de  764  francs,  à  l\Mh 


vrage,  imprimé  ou  manusorit,  qui  lui  paraîtra  avoir  lo  plus  coutribu<5 
aux  progrès  de  la  physiologie  expérimentale» 

Paix  Mo:fTYON  (arts  insalubres).  —  Les  ouvrages  ou  mémoires  pré- 
sentés au  concours  doivent  être  envoyés  au  secrétariat  de  Tlnstitut, 
avant  lo  i»»"  juin  de  chaque  ann^e. 

Prix  Cuvier  (à  décerner,  tous  les  trois  an3»  à  l'ouvrage  le  plus 
remarquable,  soit  sur  le  règne  animal,  soit  suf  la.géologie).  —L'A- 
cadémie décernera  ce  prix  dans  la  séance  publique  de  1876.  Ce  prix 
consistera  en  une  médaille  de  la  valeur  de  1,5Q0  frauos. 

CONCOUBS  d'agrégation. 

—  Le  concours  de  l'Agrégation  vient  de  se  terminer  par  les  nomi- 
nalious  suivantes  : 
Anatomie  :  UU.  Cadiat  et  Farabeuf  (Paris) ;  M.  Chrétien  (Nancy). 
Histoire  naturelle  :  M.  de  Lancssan  (Paris). 
Chimie  :  MM.  Bourgoin  (Paris)  et  Engel  fNancy). 
Physique  :  M.  Gay  (Paris). 


aa 
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Clixiqub  des  MAUAD1E8  DB  POITRINE,  par  le  D'  H.  Lbbert,  professeur 
de  clinique  médicale,  de  polyclinique,  de  pathologie  et  de  théra- 
peutique spéciales  à  Breslau.  TUbingen,  1873-1874. 

Sous  le  titre  de  clinique  des  maladies  de  poitrine,  le  Docteur  Lebert 
a  publié  dans  ces  deraiers  temps- ua  ouvrage  d^une  valeur  remarqua- 
ble, et  qui  mérite  â  tous  égards  d'ôtre  coxmu  paimi  nous.  Le  aooa 
seul  de  Tauteur  suffirait  à  recommander  son  œuvre,  car  il  ne:8^agit 
pas  seulement  d'un  des  noms  les  mieiix  conmis  daôs  notre  liitératujQe 
contemporaine  :  tout  le  monde  sait  que  M.  Lebert  a  été  des  nôtres, 
que  c'est  à  Paris  qu'il  a  reeueilH  les  inaiériaux  de  son  grand  ouvrais 
d'anatomie  pathologique,  et  si  des  qualités  justement  appréciées  Tout 
appelé  ailleurs  aux  Joauies  foactioM  de  renseignement  officiel,  il  «Bt 
vrai  de  dire  qu'il  a  toujours  su  se  souvenir  du  temps  passé  au  milieiu 
.  de  nous,  appréciant  à  sa  juslo  valeur  la  «cienee  ijcançaise,  et  moor- 
trant  ainsi  une  impartialité,  qui,  malheureusement,  n'est  pafitoujouvs 
Tapanage  des  savants  4e  notre  époque,  je  veux  dirq  de  ceux  qui  écnî- 
Tent  dans  la  langue  de  Goethe  et  de  Schiller. 

L'ouvrage  que  nous  présent(»is  aujourd'hui  au  lecteur  montre  que, 
«ous  ce  rapport.  Fauteur  a  su  s'inspirer  largement  des  travaux  de 
rÉcole  française;,  ca  <|ui  du  reste  n'était  que  justice  dans  une  pcur- 
tie  de  la  science,  où  ont  brillé  les  Ladnnec,  les  Louis,  les  Andral,  «t 


376  BIBLIOORAPHIB. 

tant  d'autres  de  nos  maîtres  qui,  depuis  la  découverte  de  rauscol- 
tation,  ont  fait  des  maladies  de  poitrine  l'objet  de  prédilection  de 
leurs  études.  Mais  ce  qui  donne  surtout  à  l'ouvrage  de  M.  Lebert  sa 
véritable  valeur,  ce  qui  le  place  bien  au-dessus  des  autres  publica- 
tions de  ce  genre,  c'est  la  grande  autorité  que  s'est  acquise  Tautenr 
comme  anatomo-pathologiste.  Versé  dans  ces  études  depuis  le  début 
de  sa  carrière,  fort  d'une  expérience  de  plus  de  trente  ans,  M.  Lebert 
était  mieux  à  môme  que  personne  de  traiter  une  question,  qui,  réso- 
lue en  partie  au  point  de  vue  clinique,  est  encore  si  obscure  pour 
ce  qui  touche  l'anatomie  pathologique. 

De  par  son  titre  en  effet,  l'ouvrage  ne  répond  pas  exactement  à  ce 
que  nous  connaissons  d'habitude  sous  le  nom  de  clinique.  Il  ne  s'agit 
point  de  leçons  (professées  devant  un  auditoire  plus  ou  moins  nom- 
breux, et  reproduites  fcSous  forme  d'entretien,  enseignement  que 
Trousseau  a  su  rendre  si  intéressant  et  si  populaire".  Le  li\Te  de 
M.  Lebert  est  plus  que  l'œuvre  d'un  clinicien,  il  est  en  même  temps 
le  fruit  des  méditations  et  des  recherches  d'un  anatomiste  distingué, 
et  c'est  à  ce  double  titre  que  nous  le  croyons  digne  d'être  connu  du 
lecteur  français.  Certes  les  études  anatomiques  et  cliniques  sur  les 
maladies  de  poitrine  ne  manquent  ni  dans  notre  pays  ni  à  l'étranger. 
Peu  de  sujets  ont  autant  passionné  les  esprits  dans  ces  dernières 
années.  j|D*où  vient  que  malgré  ces  recherches  la  question  soit  encore 
si  diversement  résolue  ?  Outre  la  difficulté  du  problème,  il  faut  cer- 
tainement s'en  prendre  en  grande  partie  à  ce  fait  que  la  clinique  el 
l'anatomie  pathologique  ne  marchent  pas  assez  souvent  de  front.  Au 
lieu  de  se  prêter  un  mutuel  appui,  et  de  s'éclairer  réciproquement 
de  leurs  lumières,  ces  deux  parties  de  la  science  qui  devraient  être 
sœurs,  sont  trop  souvent  rivales.  J'entends  parler  ici  surtout  de  ce 
qui  se  passe  en  Allemagne,  où  le  professeur  de  clinique  ne  voit  que 
des  malades  vivants  ;  la  mort  lui  enlève  tous  ses  droits,  les  cadavres 
reviennent  au  professeur  d'anatomie  pathologique  qui  seul  s'occupe 
des  autopsies  et  de  tout  ce  qui  s'y  rattache.  Que  deviennent  alors 
les  enseignements  de  la  clinique,  où  est  ce  contrôle  réciproque  si 
nécessaire  pour  élucider  les  points  obscurs  et  litigieux  de  la  mala- 
die? Cette  organisation  des  Univeraités  allemandes,  l'auteur  s'en 
plaint  à  juste  titre,  et  si  malgré  sa  qualité  de  professeur  de  clini'jae, 
il  a  su  donner  une  si  large  place  à  la  partie  anatomiquo  de  son  livre, 
personne  de  nous  ne  s'en  étonnera.  Jusqu'à  ce  jour  en  effet  M.  Lebert 
a  toujours  été  pour  nous  avant  tout  et  surtout,  un  anatonoiiste,  un 
histologiste  renommé  ;  après  la  lecture  de  son  dernier  livre  il  se  ré- 
vèle à  nous  médecin,  et  ce  n'est  pas  trop  dire  que  l'un  s'élève  cbei 
lui  à  la  hauteur  de  l'autre.  C'est  à  ce  dernier  point  de  vue  surtout» 
puisque  d'ailleurs  le  livre  est  intitulé  Clinique,  que  nous  essayerons 
d'en  donner  un  bien  court  aperçu. 
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Si  le  plan  de  Touvrage  n'est  pas  tout  à  fait  conforme  à  ce  que  pro- 
met le  titre,  comme  nous  Tavons  fait  remarquer  plus  haut,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  les  données  principales  reposent  toutes  sur 
des  observations  nombreuses  qui  se  chiffrent  par  milliers  ;  Fauteur 
ne  s'est  décidé  à  supprimer  l'histoire  détaillée  des  malades  que  dans 
la  craiule  de  donner  à  son  œuvre,  déjà  volumineuse,  des  dimensions 
trop  considérables.. Le  choix  des  matériaux  a  été  d'autant  plus  pré- 
cieux que  l'observation  n'a  pas  porté  uniquement  sur  la  pratique 
hospitalière.  M.  Lcbert  a  mis  à  contribution  tous  les  faits  qui  lui  ont 
passé  sous  les  yeux,  aussi  bien  dans  sa  pratique  privée  que  dans  la 
polyclinique  dont  il  était  chargé  depuis  de  longues  années.  Personne 
ne  saurait  nier  le  grand  intérêt  qui  ressort  de  la  comparaison  de  ces 
deux  ordres  de  documents,  surtout  dans  l'étude  des  maladies  pulmo- 
naires où  les  conditions  extérieures  et  le  milieu  social  jouent  un  rôle 
si  évident. 

L'application  à  la  clinique  des  recherches  physico-chimiques  a  été 
faite  sur  une  large  échelle.  L'étude  de  la  fièvre  est  l'objet  d'une  atten- 
tion toute  particulière,  non-seulement  dans  les  différentes  maladies, 
mais  dans  les  différentes  formes,  aux  diverses  phases  du  même  procès 
morbide.  Les  sécrétions  et  excrétions  sont  analysées  avec  soin,  prin- 
cipalement la  sécrétion  urin aire,  et  si  Tauteur  n'est  pas  arrivé  de  ce 
côté  à  des  résultats  positifs,  ni  peut-être  môme  concordants,  il  s'abs- 
tient du  moins  de  conclure  et  en  appelle  à  de  nouvelles  recherches. 

L'étiologie  est  traitée  à  un  point  de  vue  très-élevé.  Ennemi  du  nu- 
mérisme,  l'auteur  n'admet  la  statistique  que  dans  la  démonstration 
d'un  fait  brut.  Les  influences  climatériques,  topocraphiques  et  sai- 
sonnières sont  sérieusement  discutées,  et  ne  sont  admises  qu'avec 
preuves  à  l'appui.  Que  d'erreurs  à  réfuter  dans  ce  chapitre,  que  de  prér 
jugés  à  faire  disparaître  non-seulwnent  de  l'esprit  des  malades, 
mais  encore  de  celui  des  médecins  où  ils  ont  largement  pénétré  ! 

Le  diagnostic  est  la  partie  la  plus  brièvement  traitée. 

On  comprend  qu'il  n'y  avait  pas  grand'chose  h  ajouter  à  une  ques- 
tion illustrée  par  le  génie  de  Laënnec.  Par  contre,  le  pronostic  occupe 
une  large  place,  c'est  le  point  capital  dans  la  pratique  de  l'art,  car 
on  pardonne  plus  aisément  une  erreur  de  diagnostic  que  la  moindre 
négligence  en  ce  qui  concerne  le  pronostic. 

Le  chapitre  le  plus  intéressant,  celui  que  le  lecteur  consultera  avec 
le  plus  de  fruit,  parce  qu'il  renferme  des  faits  encore  peu  connus 
parmi  nous,  est  sans  contredit  le  chapitre  rratïem«n^,  et  plus  particuliè- 
rement celui  qui<se  rapporte  au  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire. 
On  sent  qu'ici  l'auteur  a  mis  à  profit,  non-seulement  une  vaste  expé- 
rience, mais  encore  des  notions  acquises  par  de  nombreux  voyages.  Les 
études  de  climatologie,  à  propos  de  la  tuberculose,  constituent  cer- 
tainement le  travail  le  plus  complet  qui  ait  paru  sur  la  matière  :  nul 
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doute  que  chaque  praticien  n'y  trouve  à  puiser  douilles  renseigne- 
ments. 

Il  est  difficile  en  quelques  lignes  de  présenter  un  aperçu  général 
d'un  livre  qui  résume  Tétat  actuel  de  la  Science,  et  forme  lai-même 
en  quelque  sorte  une  revue  critique  de  tout  ce  qui  a  été  professé  snr 
les  maladies  de  poitrine.  L'histoire  du  catarrhe  pulmonaire  avec  la 
différentes  variétés  de  bronchite,  présenterait  plus  d'un  point  digne 
d'étrenoté.  Bornons-nous  àdire  que  la  maladie  est  décrite  sous  ses  dif- 
férents aspects,  suivant  l'âge,  suivant  son  siège.  La  broncho-pneumonie, 
si  éminemment  variable  suivant  qu'elle  s'attaque  à  déjeunes  eofknti 
où  à  des  adultes,  est  Pobjet  d'une  description  spéciale  dans  ces  éem 
conditions.  Je  ne  puis  que  mentionner  la  grippe,  la  coqueluche,  qai 
forment  deux  chapitres  dos  plus  intéressants,  mais  je  dois  appeler 
plus  particulièrement  l'attention  sur  la  question  encore  controrersée 
de  l'emphysème  et  de  la  dilatation  bronchique.  On  trouvera  là  une 
discussion  approfondie  de  toutes  les  théories  qui  ont  régné  dans  II 
science,  et  du  rôle  pathogénétique  qu'on  a  fait  jouer  tour  àtoorsoR 
à  l'inspiration,  soit  à  l'expiration.  Pour  ce  qui  est  de  la  bronchectase^ 
l'auteur  en  fait  une  maladie  beaucoup  plus  comnaune  qu'on  nel0 
croit  généralement,  puisqu'il  admet  que  dans  21  pour  cent  des  casfc 
phthisie,  elle  existe  à  titre  do  complication.  Si  ces  vues  sont  j» 
tifices,  on  comprend  qu'elles  ne  soient  point  faiites  pour  faciliterli 
diagnostic  différentiel  de  ces  deux  maladies,  déjà  si  difGcile  ifiS 
quelques  circonstances. 

Jo  ne  dirai  rien  de  la  pneumonie,  mais  je  ne  puis  laisser  paaif 
sans  remai-que  l'histoire  du  traitement,  question  ancienne  etto^joVS 
neuve.  On  lira  avec  plaisir  ce  chapitre,  sans  toutefois  accepter  toiyoBS 
les  idées  de  l'auteur  qui  nous  semble  trop  partisan  de  Texpectatiai* 

J'arrive  à  la  Tuberculose.  C'est  le  point  capital  de  l'œuvre,  et  Tu- 
teur Ta  si  bien  compris  que  non  content  de  consacrer  à  la  descrip- 
tion de  la  maladie  près  de  la  moitié  de  sou  travail,  il  a  voulu  êfarfî* 
la  tuberculose  dans  toute  son  étendue,  c'est-à-dire  dans  tostesiP 
localisations  organiques.  Nous  nous  trouvons  donc  en  face  d'uiit^ 
table  traité  de  la  tuberculose,  qui,  outre  rélément  anBlomo-dÎMtflli 
renformc  tout  ce  que  rexpérimentation  nous  a  appris  à  ce  siyeL 

Il  y  a  longtemps  que  M.  Lebert  est  revenu  de  ses  premières  iiéifi 
sur  le  tubercule.  On  sait  qu'après  avoir  décrit  la  cellule  cnncéraoïaii 
crut  trouver  de  môme  dans  les  produits  caséeux un  élément  spéoiif* 
qui  a  été  admis  pendant  un  certain  temps  sou?  le  nom  de  eorposiA 
tuberculeux.  Cette  conception  n'est  plus  que  du  domaine  de  ThisloiMb 
et  l'auteur  se  plaint  amèrement  que  dans  des  omnrages  niènie  réd^ 
«  on  cheroho  à  lutter  contre  des  moulins  à  vent  »  en  «ombattant^ 
théorie  depuis  longtemps  abandonnée.  Sa  profession  de  foi  é'm^B0' 


cThui  renie  entièrement  son  passé  et  nons  ne-poinrons  que  le  féliciter 
de  ravoir  fait  aussi  franchement 

La  .spécificité  de  la  granulation  tabercalense   est  eofmplôtameni 
rejetée  :  'il  ne  peirt  ôtre  question  de  néoplasie  pour  on  tissu  dont  les 
éléments  sont  privés  de  Taîsseaux,  et  fatalement  destinés  dès  Tori- 
jpne  à  subir  une  métamorphose  régressive.  Le  propre  du  néoplasme 
est  de  croître  et  d'aboutir  à  la  formation  d'un  tissu  adulte.  La  granu*- 
lation  tuberculeuse  s'atrophie  ou  subit  la  fonte  caséeuse,  ou  si  elle 
B^accroît  vers  la  périphérie,  c'est  par  la  juxtaposition  do  nouvelles 
ipranulations.  Au  reste  M.  Lebert  n'attribue  à  la  granulation  en  elle- 
tn^-me  qu'une  importance  secondaire.  Contrairement  à  ce  que  pen- 
sait La^nnec,  il  la  considère  bien  plus  souvent  comme  un  effet  que 
comme  la  cause  de  la  maladie.  Ce  qui  domine  pour  lui  toute  l'histoire 
de  la  tuberculose,  c'est  l'inflammation  avec  ses  diverses  manières 
d'être,  et  l'on  sait  que  depuis  la  découverte  do  Gonheim,  la  significa- 
tion de  ce  terme  a  été  singulièrement  élargie.  «  La  tuberculose  est  le 
produit  d'une  inflammation  dystrophique,  »  Toujours  une  dans  son 
•essence,  elle  comporte  deux  types  principaux,  suivant  que  l'inflam- 
mation affecte  primitivement  l'épithélium  de  l'alvéole  ou  le  tissu  con- 
Jonctif  du  poumon.  Dans  le  premier  cas  ce  sont  des  foyers  plus  on 
laoins  considérables,  fonnos  des  produits  épithcliauic;  dans  leseoond 
e^est  la  granulation  miliaire,  que  celle-^i  dérive  d'une  prolifération 
conjonctive  ou   de  la   migration   de  leucocytes.  Ce  serait  donc  la 
phthisie  épithéliale  opposée  à  la  phthisie  granuleuse,  et  par  conséquent 
le  dualisme  au  moins  anatomique  dans  toute  sa  netteté,  si  ces  deux 
iTormes  existaient  réellement  aussi  distinctes.  Mais  de  bonne  heure 
iléjà,  \ix  broncho-pneumonie  initiale  s'accompagne  de  poussées  granu- 
leuses, de  même  que  la  granulation  miliaire,  quand  elle  a  ouvert  la 
scène,  provoque  bientôt  des  foyers  inflammatoires.  Les  formex  cUni^ 
^fues   de  la  maladie  dérivent  de  la  combinaison   de  ces  deux  types, 
et  de  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de  la  lésion.  0%  qui  l'emporte 
Sonc  en  dernière  analyse,  ce  qui  dovme  à  la  tuberculose  «on  véri- 
lable^'caractère,  selon  l'auteur,  c'est  une  inflammation,  mais  unein- 
Hammatîon  spéciale,  à  tendances  destructives  ;  c'est  par  là  que  le 
malade  périclite  toujours,  quelle  qu'ait  été  l'origine  do  son  mafl. 

Si  les  conclusions  de  l'auteur  représentent  à  peu  pr^s  Topinion  la 
plus  généralement  admise  aujourd'hui  en  Allemagne,  il  nous  semble 
cependant  qu'il  a  été  peut-être  au  delà  des  faits,  en  identifiant  d'une  fa- 
^on  trop  absolue  les  différentes  allures  delà  tuberculose.  Quelle  diiS^ 
Vence  entre  ce  malade  qui,  pris  de  pneumonie  en  pleine  santé  on  du 
^Éioîns  avee  toutes  les  apparences  extérieures  de  la  santé,  voit  «a  ma- 
ladie traîner  en  longueinret  an  lieu  d'entrer  en  résolution,  aboutir  après 
Ves  semaines  et  des  mots  à  une  phthisie  TérHabie,  quelle  différence, 
iHs-Je,  entre  ce  malade  et  celui  qui,  lentement,  insidieusement,  oom» 
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mence  à  pâlir,  à  maigrir  sans  qu*aucun  phénomène  appelle  son  atten- 
tion du  côté  de  la  poitrine.  Si  le  tubercule  n^est  pas  un  produit  spéci- 
fique, en  ce  sens  que  nous  le  trouverons  à  Tautopsie  aussi  bien  chef  le 
premier  que  chez  le  second  de  nos  malades,  si  la  mort  est  pour  l'un  et 
Tautro  le  résultat  d'une  inflammation  destructive  du  poumon,  il  n'es 
est  pas  moins  vrai  que  cette  inflammation  reconnaît  dans  les  deux 
cas  une  origine  toute  différente  et  dérive  de  processus  que  rhistalogk 
peut  rapprocher  mais  que  la  clinique  a  le  droit  de  maintenir di^stinete. 
Ce  n'est  pas  que  cette   distinction  ait  été  méconnue,  mais  dans  lu 
ouvrage  de  ce  genre,  il  eût  été  plus  rationnel  peut-être  d'insister 
davantage  sur  les  modalités  cliniques  de  la  maladie  :   Tautopsie  ne 
donne  en  somme  que  le  dernier  terme  de  la  lésion,  et  ce  qui  se  passe 
durant  la  vie  mérite  bien  un  peu  d'être  pris  en  considération. 

Nous  regrettons  d'autant  plus  cette  lacune  que  la  partie  essentiel- 
lement pratique  est  d'ailleurs  traitée  avec  un  remarquable  talent 

On  trouvera,  dans  le  chapitre  ÉUologie^  des  données  intéressulK 
sur  la  fréquence  de  la  maladie  dans  les  diverses  conditions  de  Une. 
Contrairement  à  ce  que  l'on  croit  d'habitude,  les  statisques  les  plis 
exactes  montrent  que  les  pays  chauds  ne  jouissent  à  ce  sujet  d'ancoe 
immunité.  La  maladie  semble  plutôt  diminuer  vers  les  pôles. 

La  mortalité  relativement  énorme  de  l'armée,  beaucoup  plus  en- 
sidérable  pendant  la  paix  qu'en  temps  de  guerre,  mériterait  d*^ 
prise  en  considération  par  qui  de  droit.  L'auteur  s'en  prend  kiA 
moins  aux  fatigues  du  métier  qu'au  séjour  malsain,  à  l'air  impories 
casernes.  La  rareté  de  la  tuberculose  à  une  certaine  altitude  est  « 
fait  depuis  longtemps  connu,  mais  dont  l'explication  est  encoR* 
trouver.  On  ne  peut  admettre  à  ce  sujet  les  théories  qui  ont  âé 
émises  sur  la  diminution  dans  l'absorption  de  l'oxygène  et  la  fëet- 
tion  de  l'acide  carbonique. 

Cette  immunité  semble  plutôt  le  résultat  d'une  vie  plus  actiKi 
d'une  hygiène  plus  parfaite  par  le  séjour  constant  dans  une  atmospWit 
pure  t  on  est  amené  à  cette  conclusion  par  ce  fait  que  dans  certaines 
montagnes  de  la  Suisse,  où  l'industrie  oblige  les  babitants  àuneii^ 
plus  sédentaire,  la  tuberculose  se  montre  aussi  fréquenta  qi*<* 
plaine. 

M.  Lebert  n'admet  pas  la  contagion,  que  les  expérimentateors  ii- 
voquent  avec  faveur,  comme  une  des  preuves  de  la  nature  viwleilf 
de  la  maladie.  Ceci  nous  amène  à  dire  un  mot  de  la  tuberculose 
expérimentale,  qu'il  a  un  des  premiers  confirmée  par  ses  recheitktf 
personnelles.  Ici  toutefois  une  restriction  est  nécessaire,  car  si  lut- 
teur a  produit  chez  les  animaux  des  inflammations  disséminëai  <* 
tout  comparables  à  celles  qu'il  considère  comme  caractéristiquei  ^ 
la  tuberculose  chez  l'homme,  il  ne  se  range  nullement  à  l'idée  de 
spécificité.  La  tuberculose  artificielle  résulte  pour  lui  derinocutatii* 
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de  produits  pathologiques  très-divers,  et  elle  est  due  aussi  bien  à 
rirritation  mécanique  qu^à  la  nature  infectieuse  de  la  matière  in* 
oculée. 

Nous  aurions  voulu  terminer  cette  courte  analyse  par  un  coup  (VcbW 
rapide  sur  le  traitement  de  la  tuberculose.  Mais  cette  partie  de  Tou- 
vrage  ne  se  prête  guère,  on  le  comprend,  à  des  considérations  géné- 
rales. Nous  craindrionsde  donner  une  idée  incomplète  de  Timportance 
de  ce  chapitre,  et  nous  préférons  y  renvoyer  le  lecteur,  sûr  d^avance 
qu'il  y  trouvera,  en  môme  temps  que  des  indications  précieuses,  la 
réfutation  de  beaucoup  d'erreurs.  D^  Hippolyte  Hirtz. 

Die  Verbrbung  der  Stphilis.  —  La  transmission  héréditaire  de  la 
syphilis,  par  le  D' M.  Kassowitz.  Vienne,  1876. 

L'auteur  examine  d'abord  l'importante  question  de  la  transmission 
héréditaire  de  la  syphilis  au  point  de  vue  purement  théorique.  Il 
pose  en  principe  que  la  syphilis  héréditaire  ne  peut  naître  que  sui- 
vant deux  modes  :  ou  bien  l'infection  est  initiale  et  due  au  sperma- 
tozoïde ou  à  Tovule  \  ou  au  contraire  le  fœtus  primitivement  sain 
puise  le  germe  syphilitique  dans  la  circulation  maternelle.  Il  ajoute 
qu'il  est  difficile  d'admettre  que  ces  deux  modes  d'infection  pro- 
duisent le  même  résultat,  et  que  le  premier  des  deux  réunit  en  sa 
faveur  les  plus  grandes  probabilités. 

Passant  ensuite  dans  le  domaine  des  faits,  l'auteur  démontre  qu'une 
mère  exempte  de  syphilis  peut  accoucher  d'un  enfant  syphilitique. 
Sur  400  enfants  syphilitiques  qu'il  a  observés,  de  1854  à  1868, 
144  étaient  nés  de  mères  syphilitiques,  166  de  mères  parfaitement 
saines;  112  mères  sont  restées  inconnues.  D'ailleurs  une  femme, 
enceinte  par  le  fait  d'un  homme  syphilitique,  accouche  d'enfants 
syphilitiques,  et  ne  contracte  pas  elle-même  la  syphilis,  à  moins 
d'être  infectée  directement  par  l'extérieur;  le  virus  syphilitique  ne  se 
transmet  pas  du  fœtus  à  la  mère  par  la  voie  de  la  circulation.  Réci- 
proquement il  ne  se  transmet  pas  par  cette  voie  de  la  mère  au  fœtus. 
A  l'appui  de  cette  dernière  proposition,  l'auteur  cite  entre  autres 
Tobservation  d'une  femme  qui  contracta  la  syphilis  à  la  fin  du  second 
mois  d'une  grossesse,  et  accoucha  néanmoins  d'un  enfant  parfai- 
tement sain;  mais  les  enfants  qu'elle  eut  les  années  suivantes  furent 
tous  syphilitiques. 

En  conséquence  la  syphilis  ne  se  transmet  des  parents  à  l'enfant 
qu^au  moment  même  de  la  conception;  le  père  et  la  mère  la  trans- 
mettent également  tous  deux.  Quant  à  l'infection  de  la  mère,  posté- 
rieurement à  la  conception,  elle  reste  sans  effet  sur  l'enfant  au  point 
de  vue  de  la  transmission  de  la  syphilis  ;  mais  elle  peut  être  la  cause 
d'un  acouchement  avant  terme,  et  d'autre  part  l'état  de  maladie  de 
la  mère  peut  exercer  une  influence  nuisible  sur  le  fœtus,  bien  que 
eelui-ci  soit  épargné  par  la  syphilis. 
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L^autcur  examine  ensuite  les  conditions  saivant  lasqaelle»  lat 
parents  sont  aptes  à  transmettre  la*  syphilis.  Sur  419  uMuria^es  «fant 

produit  330  enfants  syphilitiques,  le  nombre  des  enfants  infecté»  • 
été  de  un  39  fois,  de  deux  99  fois,  de  trois  4f6  fois.,  de  quatre  ié  Ms, 
de  cinq  11  fois,  de  six  8  foisy  de  sept  3  foia,  de  neuf  1  fois^  de  dis 
i  fois.  Sur  ces  il9  mariages,  les  parents  étaient,  tous  deux  syphiit- 
tiques  dans  i3  cas,  le  pore  seul  dans  43  caa^  la  mère  seule  dans 
10 cas;  enfin  dans  43  cas  il  n'a  pas  été  possible  de  déterminer  cette 
circonstance.  Si  d'autre  part  on  noto  le  temps  qui  sépare  la  naissanea 
du  premier  onfaot  syphilitique  de  celle  du  demier  dans  qb  lAin^* 
mariage,  en  faisant  abstraction  naturellement  des  39   cas,  dans 
lesquels  il  n'est  né  qu*un  seul  enfant  syphilitique,  on  arrive  aux  ré- 
sultats  suivants  :  le  nombre  des  années  écoulées  a  été  de  deux  dans 
11  cas,  de  trois  dans  14  cas,  de  quatre  dians  8,  de  cinq  daiia  1^5,  de 
six  dans  13,  de  sept  dans  ^,  do  huit  dans  7,  de  neuf  dans  S,  de  dfx 
dans  2 ,  enfin  de  onze  et  de  douze  dans  an*  seul  eas.  Dans  aneas  de 
ces  cas,  l'on  n'a  observé  la  naissance  d'un  enfant  sain,  pendant  qœ 
l'un  des  parents  était  en  puissance  de  syphilfs-;  àussf  peat«on  pOMT 
en  fait  que  la  transmission  est  fatale,  et  que  Fes  exceptions,  s'il  y 
en  a,  sont  fort  rares.  Les  chiffres  précédents  nous  ont  montré  éga- 
lement que  la  syphilis  héréditaire  vient  bien  pins  souvent  du  père 
que  de  la  mère. 

Une  autre  loi  que  Ton  peut  établir,  c'est  que  la  puissance  de  trans- 
mission s'affaiblît  spontanément  avec  le  temps.  Les  enfents  conçus 
dans  les  premières  années  qui  suivent  l'infection  des  parents  naissent 
presque  toujours  avant  terme.  Sur  les  330  enfants  syphilitiques,  issus 
de  119  mariages,  que  l'auteur  a  observés,  le  nombre  des  avortements 
et  accouchements  prématurés  a  été  de  127,  c'est-à-dire  des  deux  cin- 
quièmes environ  ;  ce  nombre  portait  sur  56  mariages  ;  et  pour  chaque 
mariage  le  nombre  des  avortements  variait  de  1  à  9,  et  était  en 
moyenne  de  '1  à  3.  L'accouchement  prématuré,  beaucoup  plus  fréquent 
dans  les  cas  où  la  mère  est  syphilitique,  a  été  observé  31  fois  avant 
la  fin  du  6«  mois,  48  fois  dans  le  cours  du  7®,  et  48  fois  dans  le  cours 
du  8°  ;  les  enfants  nés  pendant  le  9®  mois  ont  été  comptés  comme 
venus  à  terme.  Quant  à  la  cause  de  cet  accident  il  faut  la  chercher, 
pour  la  grande  majorité  des  cas,  dans  l'infection  du  fœtus  lui-même. 
Si  Ton  considère  la  viabilité  des  enfants  syphilitiques,  on  trouve 
que  sur  330  d'entre  eux,  111  sont  mort-nés,  et  80  meurent  durant  les 
premiers  six  mois,  c'est-à-dire  que  la  proportion  de  ceux   qui  suc- 
combent est  de  58  0/0.  Cette  forte  proportion  est  due  surtout  aux 
naissances  avant  terme;  car  sur  127  enfants  nés  prématurément, 
10-2  sont  mort-nés,  et  les  autres  meurent  dans  les  premiers  jour^.  Dans 
les  cas  où  Ton  a  pu  noter  le  temps  écoulé  entre  Tinfection  do  Pascen- 
dant  et  la  naissance  du  premier  enfant  viable,  on  a  trouvé  ce  t^nps 
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i  fois  àe^  sept  annéesy^  fois  de  six  a»»,  8^  fois  de  cisq,  5  Uà»  de  quatre^ 
7  fois  de  trois,  et  i  fois  aeulement  au-dessous  de  devx  ans  :  d^où  Toa 
peut  conclure  que  durant  les  trois  premières  années  d'une  syphilis^ 
^ai  suit  sa  maiche,  il  çat  enteptionnel  de  yoir  naître  un  enfant 

viable. 

Enfin  la  première  éruption  syphilitique  de  Tenfant  apparaît  presque 
exclusivement  dans  le  cours  des  trois  premiers  mois  ;  sous  ce  rap- 
port on  a  53  0[0  pour  le  premier  moia,3â  OjO  pour  le  second,  et  15  0^0 
pour  le  troisième  mois.  Or  Téruption  se  montre  d'autant  plus  tôt  en 
général,  que  la  naissance  de  Tenfant  se  rapproche  davantage  de 
Tépoqueded  ae4souehemeat0  prématurés;,  et  Tapparition  de  Texan- 
thème  dans  le  cours  du  3®  mois  peut  être  considérée  comme  un  signe 
de  Tcxtinction  de  l'aptitude  à  la  transmission.  L'auteur,  en  terminant 
son  intéressant  travail,  pose  en  principe  que  la  syphilis  des  parents 
ne  peut  engendrer  chez  Tenfant  d'autre  maladie  constitutionnelle  que 
1a  syphilis  elle-même.  HsTnENAsicH. 

Ov  ifiTiOLOGiK  AF  iNBK  BnuBDHAAK  svFiLis  (Sur  Téliiologie  de  la  syphi- 
lis héréditaire),  par  le  D' A^am  Ôwrb.  Chriistiana,  1876. 

L'auteur  a  déjà  plusieurs  fois  traité  ce  sujet.  Dans  un  mémoire 
publié  en  4368  et  ayant  pour  titre  :  Quelques  notions  sur  Vorigine  de  la 
syphilis  héréditaire,  le  D'  A,  Owre  formula  une  conclusion  conforme 
à  celle  de  M.  H.  Mîreur  dans  sott  Essai  sur  Vhêrêdité  de  la  syphilis^ 
Paris  1867,  qui  considère  l'influence  paternelle  comme  extrêmement 
rare  et  même  exceptionnelle. 

Dans  deux  autres  mémoires  publiés  en  1872  et  1873,  le  D^  A.  Ôwre 
Confirme  cette  conclusion  par  de  nouvelles  recherches  faites  dans  la 
clientèle  privée.  En  effet,  en  présence  des  opînïons  divergentes  des 
auteurs  sur  cette  question,  le  D^  ôwre  pense  que,  pour  arriver  à  la 
vérité,  il  est  indispensable  d'observer  dans  la  clientèle  privée  où  Ton 
peut  suivre  longtemps  les  sujets. 

Dans  le  nouveau  travail  dont  nous  donnons  ici  une  courte  ana- 
lyse et  qui,  comme  les  précédents,  se  compose  exclusivement  de  ma- 
tériaux empruntés  à  la  clientèle  privée,  TauteuP' formule  les  conclu? 
sTons  suivantes  : 

I®  Le  père  atteint  d^une  syphilis  latente  constitutionnelle  n'a  au- 
cune part  directe  au  développement  de  la  syphilis  héréditaire. 

2®  L'enfant  d'un  tel  père  est  sain  et  bien  portant. 

3<>  La  syphilis  héréditaire  suppose  toujours  une  mère  infectée. 

40  Le  sperme  d'un  homme  syphilitique  n'exerce  aucune  influence 
sur  l'organisme  de  la  mère,  ni  directement,  ni  indirectement  (par 
grossesse). 

Le  nombre  des  pères  observés  est  de  42,  celui  des  enfants  do  89. 
Sur  ce  nombre  d*enfafltsr,  3  sont  morts:  Tuii  de  rachitis,  le  dduiième 
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d'hydrocéphale  aigu,  le  troisième  de  pleuro-pneumonie.  L^antenr  a 
perdu  de  vue  cinq  de  ces  enfants,  trois  d'entre  eux  ayant  émigré  et 
les  autres  avant  changé  de  domicile. 

Les  mères  respectives  se  portent  toutes  très-bien,  sans  avoir  ja- 
mais présenté  le  moindre  symptôme  d'infection. 
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De  la  maladie  charbonneuse,  par  A.- A.  Haueur.  —  Chez  A.  DelalM|ii 

Prix  :  2  fr. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  inaugural  : 

La  maladie  charbonneuse  se  présente  à  deux  deg^  :  pustule  mafigne  et 
œdème  malin.  C'est  une  maladie  contagieuse  et  infectieuse,  commnoiqiiée  I 
l*homme  parles  animaux,  et  dont  la  virulence  est  due  à  la  présence  des  badériv 
dans  le  sang. 

On  peut  espérer  d'empêcher  la  géoéralisation  de  la  maladie,  en  emplo%-ant  ém 
agents  qui  détruisent  les  bactéries,  ou  qui  en  retardent  la  pénétration  dâM  le 
sang  :  Tacide  sulfuriquc^  le  sublimé^  la  p&te  de  Vienne,  conviennent  quand  li 
maladie  se  manifeste  sous  forme  de  pustule  maligne. 

Les  injections  iodées,  Tiode  à  l'intérieur,  doivent  être  recommandés,  d'apèi 
Davaine,  contre  rcedème  charbonneux. 

L'auteur  recommande  en  outre  l'administration  du  sulfate  de  quinine. 

Contribution  a  l'âtudb  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  par  Zambumh 

Chez  A.  Delahaye.  Brix:  1  fr.  50. 

Remarquant  qn'un  certain  nombre  de  vieillards  atteints  de  rétention  d'uriae, 
par  suite  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  sont  pris  d'accidents  formidaUei 
après  le  cathétérisme,  l'auteur  s'est  efforcé  d'étudier  la  pathogénie  de  ces  Mci- 
dents  et  la  possibilité  de  les  prévoir  et  même  de  les  prévenir. 

Malheureusement  le  travail  inaugural  de  M.  Zambianchi  est  fort  court,  et  ki 
questions  qu'il  y  aborde  ont  fait  écrire  des  volumes.  De  plus,  il  eût  été  ratiomi 
de  résumer  en  quelques  lignes  les  conclumons  auxquelles  l'ont  conduit  oiHi 
courte  étude,  et  les  nombreuses  observations  qu'il  a  recueillies  en  partâeolMr 
chez  M.  F.  Guyon,  à  l'hôpital  Nccker. 

Toutefois,  la  date  éloignée  du  début  de  la  rétention  complète,  sa  marofae  M 

quelque  sorte  chronique,  l'état  général  du  sujet,  la  petite  quantité  d'urée  élialiii 

en  vingt-quatre  heures,  feraient  prévoir  des  accidents  graves  à  la  suite  du  eriki^ 

térisme. 

F.  T. 


Lm  réiaeteurs  tn  chef,  gérant*, 

Gh.  LASË6UE,  S.  DUPIAY. 
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DE  l'anémie,  OLIGOGYTH^MIE,  dysémie, 

DE    SES    DIVERSES    FORMES    ET    DE    SON    TRAITEMENT 

Par  M.  le  Professeur  H.  LEBERT  (à  Vevey), 
Ancien  professeur  de  clinique  médicale  à  Zurich  et  à  Breslau. 

Lorsque  je  me  suis  retiré  de  renseignement  de  la  clinique 
médicale  et  de  la  pathologie  interne,  j'ai  conçu  le  projet  de  faire 
en  premier  lieu  une  nouvelle  édition,  devenue  nécessaire,  de 
ma  pathologie  et  thérapeutique  générales. 

J'avais  reconnu  que  la  pathologie  générale  s'était  de  plus  en 
plus  séparée  de  la  clinique,  pour  devenir  davantage  partie  inté- 
grante de  la  physiologie  et  de  Tanatomie  pathologique.  D'un 
autre  côté,  la  conviction  :  que  le  lit  du  malade  et  la  clinique  de^ 
valent  être  la  principale  arène  du  médecin^  était  devenue  d'année 
en  année  plus  forte  chez  moi. 

C'est  dans  ce  sens  que  j'ai  dû  refaire  pour  ainsi  dire  mon 
œuvre,  pour  lui  donner,  tout  en  restreignant  mon  cadre,  une 
portée  plus  clinique,  sans  négliger  toutefois  les  données  les  plus 
avancées  des  sciences  accessoires.  Ce  nouvel  ouvrage  est  publié 
actuellement  (1).  J'ai  ajouté  au  titre  général,  que  ce  travail  de- 


(1)  Lebert.  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie  und  Thérapie  al^  Ëialei- 
tung  in  das  klinisohe  Studium  und  die  aerztliche  Praxis,  2*  Ed.  Tuebingen, 
1876. 
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vait  servir  d'introduction  pour  la  clinique  et  la  pratique.  Dési- 
rant donner  au  public  médical  français  une  idée  de  Tesinit 
dans  lequel  cette  œuvre  a  été  exécutée,  je  choisis  aujourd'hui 
un  de  ses  chapitres,  non  traduit,  mais  travaillé  librement  d'a- 
près l'original . 

Le  terme  d'anémie  est  étymologiquement  mauvais  ;  celui 
d'oligocythaemie  est  trop  long,  et  n'exprime  qu'un  des  éléments 
de  cet  état  morbide.  Celui  de  dysémie  me  paraît  plus  approprié, 
vu  que  des  changements  variés  dans  la  composition,  dans  la 
distribution  du  sang,  dans  l'innervation  du  système  vasculaire 
y  ont  bien  plus  de  valeur  que  l'appréciation  hypothétique  de  sa 
quantité,  ainsi  que  la  diminution  seule  des  érythrocytes  (globules 
rouges).  Toutefois,  je  me  servirai  souvent  du  terme  d'anémie, 
comme  généralement  connue  et  reçu. 

Dans  l'anémie,  les  vaisseaux  sont  remplis  d'un  sang  modifié, 
mais  ils  ne  sauraient  être  longtemps  incomplètement  remplis, 
vu  que  même,  après  des  pertes  rapides  et  considérables  de  sang, 
les  sucs  parcnchymateux,  la  lymphe,  l'absorption  des  liquides 
ingérés,  compensent  bien  plus  vite  la  quantité,  mais  modèrent 
bien  plus  lentement  la  qualité  du  sang. 

Pour  distinguer  les  diverses  formes  de  dysémie,  il  est  fadk 
d'y  ajouter  un  terme  explicatif,  tel  que  spoliative,  après  des 
pertes  de  sang,  de  lymphe,  de  sucs  sécrétés  ou  excrétés  ;  tfkmi- 
tive,  par  suite  d'une  nourriture  insuffisante  ;  consomptivej  après 
une  consommation  trop  forte  des  éléments  du  sang,  conune 
dans  les  fièvres  prolongées.  L'OinémiQ  dystrophiqiùe  est  constituée 
par  une  altération  profonde  de  la  nutrition,  comme  dans  les 
affections  cancéreuses,  tuberculeuses,  les  néphrites  prolongées, 
les  empoisonnements  lents.  La  dysémie  névrotique  est  celle  qui 
résulte  d'un  influx  modifié  de  l'action  nerveuse  sur  la  circula- 
tion et  la  formation  du  sang,  comme  dans  la  chlorose,  dans 
l'anémie  essentielle. 

L'appauvrissement  du  sang  avec  diminutioncellulaire  est  un 
état  dans  lequel  les  érythrocytes  ont|diminué,  remplacés  quelque- 
fois en  partie  par  une  augmentation  de  l'eau  du  sang,  avec  di- 
minution ou  modification  de  l'albumine,  des  éléments  gras,  etc. 
Il  résulte  de  ce  sang  modifié  une  altération  de  la  nutrition,  de 
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l'influx  nerveux,  tantôt  comme  effet,  tantôt  comme  cause,  une 
tendance  à  Taugmentation  de  la  transsudation  à  Thydroémie 
même,  un  trouble  dans  l'économie  entière,  passager,  ou  plus 
durable,  surtout  lorsque  la  petitesse  relative  du  cœur  et  des 
artères,  admise  par  Virchow,  pour  un  certain  nombre  de  cas 
de  chlorose,  se  trouve  en  jeu. 

Malheureusement  la  chimie  organique  ne  nous  éclaire  au- 
jourd'hui que  fort  imparfaitement  sur  ces  états.  Les  méthodes 
employées  jusqu'à  présent  ont  été  en  partie  insuffisantes;  on  a 
recherché  plutôt  les  variations  quantitatives  que  les  éléments 
nouveaux  que  l'analyse  des  organes  nous  a  démontrés.  Les 
renseignements  cliniques  sur  les  cas  soumis  à  l'analyse  sont 
souvent  fort  incomplets  aussi.  En  outre,  on  n'ose  pas  pratiquer 
les  saignées  nécessaires  pour  l'analyse  aux  pauvres  anémiques, 
auxquels  on  pourrait  plutôt  donner  du  sang  que  leur  en 
utcr.  Les  expériences  sur  les  animaux,  si  utiles  d'ailleurs  dans 
rétiologie  moderne,  ne  sauraient  nullement  reproduire  bien 
des  formes  de  l'anémie  que  nous  observons  chez  l'homme. 
Nous  nous  trouvons  donc  devant  bien  des  difficultés. 

Quant  à  la  diminution  des  cellules  rouges  du  sang,  on  peut 
admettre  une  forme  légère  dans  laquelle  elles  varient  entre 
110  et  100  p.  1000,  et  une  forme  plus  grave,  avec  abaissement 
plus  considérable,  jusqu'à  65  p.  1000  (Andral),  et  même  au-des- 
sous. Andral  et  Gavarret  indiquent  même  comme  minimum 
chez  l'homme  28  p.  1000,  et  ils  ont  vu  les  érythrocytes  diminuer 
chezla  brebis  jusqu'à  15  p.  1000. 

En  moyenne,  cependant,  la  diminution  jusqu'au-dessous  de 
la  moitié  do  l'étal  normal,  est  déjà  très-exceptionnelle,  sauf 
peut-être  passagèrement,  après  des  pertes  de  sang  fortes  et 
très-rapides.  Le  sang  des  anémiques  est  plus  faiblement  co- 
loré, le  caillot  est  plus  petit  et  nage  dans  une  plus  grande 
quantité  de  sérum  ;  sa  consistance  est  ferme.  Les  cellules  rou- 
ges ne  sont  pas  modifiées,  il  n'y  a  même  pas  augmentation 
des  très-petites  des  microcytes.  Une  membrane  fibrineuse,  une 
couenne  jaunâtre  recouvre  volontiers  le  caillot,  surtout  dans 
l'anémie  des  femmes  enceintes.  Déjà  Burserius  insiste  sur  le. 
fait  que  cette  couenne  fibrineuse  n'est  en  aucune  façon  un  indice 
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d'inflammation  ;  elle  augmente,  au  contraire,  après  chaque 
saignée  successive,  par  Tappauvrissement  progressif  même 
du  sang. 

La  division  de  Tanémie  en  aiguë  et  chronique  me  pareil 
inadmissible,  vu  que  Ton  trouve  tous  les  passages  entre  les 
deux.  Nous  avons  deux  catégories  principales.  Tune  à  causes 
bien  déterminées,  l'autre  à  causes  incomplètement  connues  ou 
inconnues. 

Pour  la  première,  nous  commencerons  par  la  dysémie  spo- 
liative,  dont  la  cause  et  les  effets  sont  faciles  à  apprécier; 
nous  y  aurons  à  envisager  les  pertes  de  sang,  de  lymphe,  et 
la  spoliation  par  des  sécrétions  ou  exécrétions  excessives  et  pro- 
longées. L'anémie  par  inanition  se  range  tout  naturellement 
après  la  première,  puis  on  arrive  à  celle  par  consommation 
disproportionnée  des  éléments  du  sang  par  rapport  à  leurré- 
génération.  Parmi  les  dysémies  incomplètement  connues,  nous 
avons  à  traiter  de  la  chlorose  et  de  Tanémie  essentielle,  après 
avoir  parlé,  à  Toccasion  de  celle-ci,  de  l'anémie  cachectique. 

I.  Appauvrissement  et  altération  du  sang  par  causes 

DÉTERMINÉES. 

i^  Dysémie  spoliative  avec  diminution  cellulaire. 

A.  Anémie  par  lymphorrhagie. 

J'ai  décrit  dans  la  Pathologie  de  Virchow  (1)  la  dilatation  de» 
vaisseaux  lymphatiques,  leurs  varices  et  la  lymphorrhagie. 
J'ai  vu  même  qu'en  piquant  ces  varices,  on  pouvait  obtenir  m 
petit  jet  continu  de  lymphe,  ce  qui  m'a  permis  de  la  soumettre 
î\  une  étude  approfondie.  Ces  lymphorrhagies  peuvent  wm 
seulement  se  produire  spontanément,  mais  se  répéter  et  foui^ 
nir  chaque  fois  des  quantités  de  lymphe  telles,  qu'une  anânie 
profonde  en  est  la  conséquence.  Une  malade  de  Fetzer  a  peida 
en  une  seule  perte  de  ce  genre  3  1/2  chopines  de  lymphe,  €«• 
viron  1750  grammes.  J'ai  observé  une  de  ces  pertes,  qui  adnri 


(1)  Virchow,  Pathologie  et  thérapeutique  ppécialcs,  2*  Ed.,  vol.  V,  p. 
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pendant  neuf  heures.  Dans  un  cas  de  Desjardins,  des  lym- 
phorrhagies  fréquentes  duraient  10  à  12  heures  chaque  fois, 
une  fois  même  48  heures.  J'ai  observé,  étant  étudiant,  un  cas 
curieux  de  ce  genre  dans  la  clinique  de  Schoenlcin,  en  été  1833  ; 
le  malade  avait  toutes  les  six  semaines  une  perte  de  lymphe 
par  des  varices  lymphatiques  du  scrotum,  qui  chaque  fois  four- 
nissait environ  500  grammes  de  lymphe.  Aussi  le  malade  était-il 
devenu  pâle  et  anémique.  On  avait  pris  cette  perte  de  lymphe 
pour  une  sécrétion  anormale  périodique  de  lait. 

En  parcourant  les  observations  de  ce  genre,  on  peut  se  con- 
vaincre que  les  suites  de  ces  pertes  sont  la  faiblesse,  l'anémie, 
Tessoufflement,  la  pâleur  du  visage,  avec  une  expression  habi- 
tuelle de  fatigue,  parfois  d'épuisement,  avec  décoloration  de  la 
peau  et  des  muqueuses,  troubles  variés  des  fonctions  digestives 
et  de  celles  surtout  du  système  nerveux,  jusqu'à  l'hystérie 
prononcée,  sans  compter  la  pléthore  lymphatique  qui  précède 
quelquefois  les  pertes,  comme  la  pseudo-pléthore  des  anémiques, 
surtout  de  celles  sujettes  à  de  fortes  pertes  utérines. 

B,  Anémie  par  hémorrhagie. 

On  sait  qu'une  perte  rapide  de  sang  peut  entraîner  la  mort  ; 
2  à  3,000  grammes  suffisent  pour  une  des  grandes  artères  des 
membres  ou  par  Tépanchcment  brusque  dans  une  des  cavités 
du  corps.  Pour  la  rupture  d'un  anévrysme  d'une  artère  céré- 
brale, une  hémorrhagie  de  2  à  400  grammes  peut  déjà  con- 
duire à  la  terminaison  fatale,  surtout  dans  le  voisinage  du  pont 
et  de  la  moelle  allongée,  comme  dans  l'anévrysme  de  l'artère 
basilaire.  Pour  le  cœur,  une  quantité  moins  considérable  peut 
devenir  mortelle,  soit  par  rupture  de  la  substance  charnue, 
soit  par  suite  d'un  anévrysme  disséquant  à  l'origine  de  l'aorte. 

La  mort  par  hémorrhagie  survient  plus  lentement  dans  l'hé- 
matémèse,  lorsqu'une  des  grandes  artères  de  l'estomac  a  été 
ouverte  par  érosion,  et  encore  cette  issue  est-elle  l'exception, 
même  avec  des  pertes  de  sang  de  2,000  grammes  et  au  delà. 
J'ai  vu  des  hémorrhagies  scorbutiques  entraîner  l'issue  funeste 
dans  quelques  jours,  par  pneumorrhagics  répétées  chez  un 
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eûfant,  cas  très-rare  ;  par  hémorrhagie  péritonéale  que  j'avais 
diagnostiquée  pendant  la  vie,  chez  un  homme  atteint  de  pur- 
pura. Les  hémorrhagies  cérébrales  ne  doivent  pas  entrer  ici  en 
ligne  de  compte.  La  grossesse  tubaire  tue  le  plus  souvent  dans 
le  troisième  mois  par  hémorrhagie  successive,  pendant  5  à 
6  jours,  quelquefois  plus  vite.  L'insertion  vicieuse  du  placenta 
peut  devenir  mortelle,  mais  un  accoucheur  habile  peut  souvoil 
prévenir  cette  issue. 

Au  total,  la  mort  par  hémorrhagie,  soit  à  la  suite  de  Hcs- 
sures,  soit  par  maladie,  n'est  pas  fréquente,  la  première  pas 
même  sur  les  champs  de  bataille. 

Le  praticien  est,  au  contraire,  souvent  étonné  quelles  pertes 
de  sang  le  corps  humain  peut  supporter,  lorsque  chaque  perte 
n'est  pas  très-considérable.  Dans  les  maladies  fébriles,  surtout 
dans  la  fièvre  typhoïde ,  cependant,  cette  tolérance  n'est  qu'ci- 
ceptionnelle,  vuquelecorps  est  déjà  très-afifaibli.  Des  hémonka* 
gics  intestinales  très-fortes  et  répétées  non  fébriles,  sort 
assez  bien  supportées,  lorsque  le  corps  n'est  pas  débilité  par 
une  maladie  cachcctisante.  Les  malades  atteints  d'hémonh»- 
dcs,  qui  refusent  l'opération  capable  de  les  guérir,  en  sont  une 
preuve.  J'ai  vu  ainsi  un  jeune  homme  se  remettre  après  des 
entérorrhagies  intestinales  effrayantes,  suite  probable  d'un  ol- 
cère  profond  du  côlon,  d'origine  diphthéri tique.  Mais  il  n'y  a 
guère  de  groupes  de  maladies  qui  nous  fournissent  autant 
d'exemples  de  tolérance  hémorrhagique  que  les  affections  uté- 
rines, surtout  les  myômes  (tumeurs  fibreuses)  sous-muqueux. 

L'anémie consécutîveaux  fortes  hémorrhagies  répétées, offire 
un  tableau  clinique  tout  à  fait  caractéristique.  Le  sentiment d^ 
défaillance,  le  vertige,  la  syncope  môme,  paraissent  souvat 
les  premiers  signes  ;  toutefois  ils  sont  plutôt  déjà  Texpression 
de  la  spoliation  sanguine  rapide,  comme  dans  l'hématânèse 
de  l'ulcère  gastrique.  Cependant  des  syncopes  incomplètes  oa 
complètes  peuvent  aussi  succéder  aux  pertes  du  sang.  Bientôtk 
malade  devient  pâle,  il  offre  un  air  fatigué,  une  grande  lassi- 
tude, ses  yeux  perdent  leur  éclat,  les  lèvres,  les  joues,  les  con- 
jonctives oculaires,  les  gencives  sont  décolorées,  et  la  pâleur 
peut  arriver  jusqu'au  ton  mat  et  légèrement  transparent  de  la 
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cire.  Les  malades  restent  volontiers  couchés,  parce  que  le 
moindre  mouvement  leur  cause  de  la  fatigue,  ou  au  moins  ils 
recherchent  le  repos.  La  peau  est  fraîche,  et  ils  sont  très-sen- 
sibles au  froid,  bien  que  le  thermomètre  n'indique  que  peu 
d'abaissement  de  la  chaleur  du  corps.  La  respiration  est  facile- 
ment gênée,  elle  devient  superficielle,  les  mouvements  du  corps 
sont  souvent  suivis  d'essoufflement.  Le  pouls  est  accéléré,  pe- 
tit,  facile  à  comprimer,  tout  en  offrant  une  certaine  vibration, 
fausse  apparence  de  résistance  à  la  compression  ;  la  pulsation 
artérielle  a  aussi  un  caractère  particulièrement  court.  Les  bat- 
tements du  cœur  sont  faibles  ;  quelques  malades  se  plaignent 
de  palpitations  fort  incom'modes.  La  systole  est  souvent  accom- 
pagnée d'un  léger  bruit  de  souffle,  qui,  contrairement  aux  vices 
valvulaires,  se  perçoit  aux  divers  orifices  du  cœur.  On  entend 
au  cou,  à  droite  plus  souvent  qu'à  gauche,  un  bruit  continu, 
parfois  plus  ou  moins  musical.  La  soif  tourmente  les  malades, 
surtout  lorsqu'une  nouvelle  perte  a  eu  lieu,  tandis  que  l'appé-  . 
tit  diminue,  devient  fantasque,  et  des  nausées,  des  vomisse- 
ments surviennent  facilement. 

Le  système  nerveux  est  profondément  affecté.  Le  sentiment 
de  défaillance,  pouvant  aller  jusqu'à  la  syncope,  fait  place 
bientôt  à  une  fatigue,  à  une  apathie,  à  un  besoin  de  repos,  tel 
que  les  malades  doivent  rester  au  lit,  ou  se  tiennent  dans  une 
position  horizontale,  sur  le  canapé  ou  la  chaise  longue  dans 
les  classes  aisées.  Le  mouvement,  même  la  position  assise, 
peuvent  exciter  des  vertiges,  des  troubles  de  la  vue.  De  fortes 
pertes,  rapidement  répétées,  peuvent  même  amener  des  con- 
vulsions épileptiformes,  faciles  à  expliquer  par  l'anémie  céré- 
brale. On  a  invoqué  en  faveur  de  cette  explication  les  expé- 
riences de  Kussmaul  et  Tenner,  auteurs  qui  ont  provoqué  des 
convulsions  chez  des  animaux,  par  la  compression  des  deux 
carotides.  Mais  quelle  différence  entre  cette  interruption  brus- 
que de  Tafflux  artériel  vers  le  cerveau  et  la  circulation  céré- 
brale régulière  d'un  sang  appauvri,  presque  hydroémique. 

Après  les  fortes  pertes,  les  sens  sont  aussi  affaiblis  passagè- 
rement, la  vue  et  l'ouïe  surtout  ;  la  sensibilité  générale  parti- 
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cipe  à  l'affaiblissement  ;  mais  elle  peut  aussi  être  exaltée,  avec 
impressionnabilité  morbide,  parfois  excessive. 

La  marche  de  la  maladie,  varie  selon  la  quantité  de  sang  perdu 
et  selon  l'état  de  la  constitution.  Une  hémorrhagie  forte,  frap- 
pant un  homme  vigoureux  et  sain,  laisse  bien  moins  de  suites 
que  lorsque  le  corps  est  déjà  affaibli.  Lorsque  le  malade  se  remet, 
la  pâleur  fait  bientôt  place  à  un  teint  plus  naturel,  le  pouls  se 
ralentit  et  devient  plus  fort,  plus  résistant,  la  physionomie  est 
plus  animée,  les  fonctions  nerveuses  sont  plus  normales,  les 
forces  reviennent  et  la  santé  se  rétablit.  Chez  une  malade  trèa- 
anémique,  après  une  forte  hématémèse,  avec  vives  douleurs 
épigastriques,  telles  que  l'ulcère  de  l'estomac  les  montre  sou- 
vent, un  vésicatoire  appliqué  à  l'épigastre  a  montré  d'abwd 
des  granulations  presque  décolorées,  qui,  peu  à  peu,  ont  pris 
la  bonne  couleur  vermeille  des  bourgeons  charnus  ordinaires. 

Lorsque  les  pertes  laissent  peu  d'intervalle,  ou  lorsque  plus 
éloignées  elles  sont  fortes  chaque  fois,  les  malades  se  remetteot 
beaucoup  plus  lentement  et  incomplètement  ;  la  pâleur,  la  6i- 
blesse,  l'irritabilité  nerveuse,  avec  penchant  à  la  tristesse, 
deviennent  habituelles  ;  des  vertiges  ,  des  douleurs  de  tête  fré- 
quentes, des  congestions  variées  et  passagères,  des  névralgies 
vagues  ou  fixes,  des  accidents  hystériformes  s'établissent,  en 
même  temps  que  l'auscultation  fait  percevoir  du  souffle  syslo- 
liques  au  cœur,  et  les  bruits  anémiques  aux  vaisseaux  du 
cou. 

Lorsqu'on  ne  peut  pas  faire  cesser  les  pertes,  les  malades 
peuvent  vivre  assez  longtemps,  mais  dans  un  état  bien  triste 
de  faiblesse,  et  toute  maladie  aiguë  intercurrente  peut  leurde- 
venir  funeste;  Thydroémie  peut  aussi  amener  des  accidents 
hydropiques;  peu  à  peu,  les  malades  arrivent  au  marasme,  et 
succombent  dans  le  collapsus. 

Mais  il  y  a  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  les  hé- 
morrhagies  cessent  d'elles-mêmes,  ou  peuvent  être  combattues 
avec  plein  a^iccès  par  l'art,  ou,  comme  pour  les  hémorrhoïdcs, 
les  myômes  de  l'utérus  par  une  opération.  Dans  ces  cas,  les 
malades  reprennent  tous  les  attributs  extérieurs  de  la  santé, 
mais,  en  y  regardant  de  plus  près,  on  les  trouve  pendant  des 
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années  encore  faibles,  vite  fatigués,  irritables,  et  disposés  à 
être  maladifs. 


2^  Dysèmie  spoliative par  perte  de  sucs  sécrétés,  par  albuminurie^  etc.^ 

anémie  secrétaire  et  excrétoire. 

Nous  trouvons  dans  cette  catégorie  des  causes  et  des  états 
fort  différents,  mais  dont  le  caractère  commun  et  fondamental 
est  la  déperdition  albumineuse,  l'excrétion  anormale  d'albumi- 
nates.  Une  des  formes  rares  mais  très-anémisantes  est  la  ga- 
lactorrhée,  surtout  lorsque  les  femmes  ont  nourri  pendant 
très-longtemps.  Une  cause  très-fréquente,  au  contraire,  est  la 
perte  d'albuminates  par  l'intestin,  par  des  diarrhées  prolon- 
gées, fréquentes  surtout,  on  lésait,  au  commencement  et  vers  la 
fin  de  la  vie.  Causée  souvent  par  un  mauvais  état  général,  par 
une  dystrophie  tuberculeuse,  albuminurique,  cette  déperdition 
albumineuse  peut  aussi,  lorsqu'elle  se  prolonge,  amener  à 
son  tour  secondairement  ces  états  dystrophiques,  et  en  tout 
cas  fréquemment  l'anémie.  La  dysenterie  peut  entraîner  l'ap- 
pauvrissement du  sang  en  peu  de  semaines,  pour  peu  qu'elle 
soit  forte. 

L'albuminurie  néphritique,  surtout  spoliative  dans  Tinflam- 
mation  parenchymateuse  affaiblit  beaucoup,  et  amène  par  sa 
longue  durée  un  épuisement  général.  Cela  est  encore  davantage 
le  cas  pour  la  dégénération  amyloïde  des  reins,  vu  que,  non- 
seulement  les  urines  alors  sont  à  la  fois  abondantes  et  riches 
en  albumine,  mais  il  existe  très-souvent  en  même  temps  un 
principe  cachectique  dans  tout  l'organisme.  Tout  le  monde  con- 
naît aussi  l'appauvrissement  du  corps  par  les  suppurations 
prolongées,  dans  lesquelles  l'état  fébrile  habituel  ajoute  encore 
une  cause  grave  de  consomption. 

Des  sueurs  très-profuses  et  prolongées  pouvant  éliminer  des 
sels  ammoniacaux,  même  des  petites  quantités  d'albumine 
(Leube),  affaiblissent  beaucoup,  mais  elles  sont  ordinairement 
secondaires  et  symptomatiques. 

L'anémie  sécrétoire  et  excrétoire  est  non-seulement  en  rap- 
port avec  sa  cause,  mais  bien  plus  encore  aveq  sa  durée,  ainsi 
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qu'avec  Thygiène  du  malade,  selon  qu'elle  lui  permet  ou  non 
de  réparer  les  pertes  ou  de  diminuer  l'emploi  des  forces.  Mal- 
heureusement, même  la  meilleure  hygiène  ne  met  pas  à  la  , 
longue  à  l'abri  de  ces  suites  de  la  spoliation,  vu  que  les  voies 
digestives  subissent  souvent  alors  des  troubles  secondaires, 
tels  que  dyspepsie,  diarrhée,  etc.,  qui  mettent  obstacle  à  l'étal 
normal  de  la  nutrition,  sans  compter  que  toutes  les  fonctions 
du  corps  peuvent  s'affaiblir  et  languir  sous  l'influence  de  ces 
pertes  prolongées. 

Le  tableau  clinique  de  cet  appauvrissement  lent  et  progressif 
du  sang,  ne  diffère  du  précédent  que  par  l'absence  de  pertur- 
bation subite  et  de  danger  immédiat.  D'un  autre  côté,  la  ca- 
chexie et  rhydroémie  se  développent  d'une  manière  plus  pro- 
noncée, et  s'il  n'y  a  pas  possibilité  d'arrêter  la  cause,  les  divere 
tissus  des  organes  dégénèrent,  le  cœur  a  de  la  tendance  à  la  dé- 
générescence graisseuse,  le  foie,  la  rate,  les  reins  à  raltératimi 
amyloïde,  etc.  Parfois  aussi,  cette  anémie  conduit  à  des  acci- 
dents scorbutiques,  tels  que  purpura,  pneumoirhagîe,  «até- 
rorrhagie,  et  qui,  dans  ces  cas,  conduisent  ordinairement  à  la 
terminaison  fatale. 

3^  Dysémie  par  insuffisance  alimentaire  ;  anémie  par  inaryUm, 

Nous  ne  pouvons  point  nous  dispenser  ici  d'une  digressioD 
physiologique  sur  l'échange  de  la  matière  par  suite  d'une  nutri- 
tion alimentaire  incomplète.  11  s'agit  d'un  sujet  également  inn 
portant  au  point  de  vue  médical  pratique  et  social.  C'est  dans 
cette  catégorie  de  l'inanition  que  se  rangerait  l'alimentation 
incomplète  aux  divers  âges  de  la  vie,  l'infanticide  si  fréquent 
par  omission,  lorsque  des  mères  cruelles  laissent  pour  ainsi 
dire  mourir  de  faim  leurs  enfants  illégitimes.  C'est  ici  que  se 
placent  aussi  les  vices  d'hygiène  dans  les  établissements  pu- 
blics ,  les  casernes ,  les  prisons.  Les  rapports  qui  doivent 
exister  entre  l'alimentation  des  ouvriers,  différentielle  selon  le 
degré  des  forces  dépensées,  trouveraient  ici  également  leur 
place.  Mais  nous  ne  pouvons  pas  aborder  ici  ces  sujets  pleins 
d'intérêts.  Nous  allons  jeter  un  coup  d'œil  rapide  sur  les  traits 
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généraux  de  Tinanilion  complète  et  sur  ceux  d'une  alimentation 
insuffisante. 

Lorsqu'on  prive  complètement  des  animaux  d'aliments  et  de 
boissons ,  au  commencement  l'excrétion  par  les  reins ,  par  la 
peau,  par  les  poumons,  peut  encore  rester  normale,  ou  même  être 
exagérée,  vu  qu'il  existe  une  provision  de  matériaux  nutritifs, 
de  graisse  surtout.  Après  quelques  jours  d'abstention  absolue, 
les  excrétions  et  le  poids  du  corps  diminuent  d'une  manière 
assez  égale  et  progressive.  Toutefois,  on  trouve  encore  ici  quel- 
ques différences.  C'est  ainsi  qu'un  corps  qui  renferme  abon- 
damment de  la  graisse  résiste  plus  longtemps  à  l'inanition, 
tandis  qu'un  animal  maigre,  nourri  exclusivement  de  viande, 
décompose  rapidement  le  surplus  de  matériaux  préexistants  ; 
une  alimentation  mixte  donne  une  certaine  résistance,  vu  que 
la  combustion  delà  graisse  paraît  ralentir  l'oxydation  de  l'albu- 
mine. La  diversité  de  la  diminution  du  poids  des  tissus  et  des 
organes,  fait  aussi  supposer  qu'il  y  a  pour  eux  des  différences 
dans  la  décomposition  par  l'abstention  absolue  d'aliments  et  de 
boissons.  L'échelle  est  la  suivante  :  La  plus  forte  diminution  se 
trouve  pour  la  graisse,  puis  viennent  les  muscles,  la  peau,  les 
os,  le  foie,  le  tube  digestif,  tandis  que  le  système  nerveux  et 
surtout  le  cerveau,  subissent  des  pertes  beaucoup  plus  lentes. 
La  diminution  du  sang  correspond  en  moyenne  à  celle  du  poids 
du  corps.  Un  animal  bien  nourri  peut  perdre  presque  la  moitié 
de  son  poids  avant  de  mourir,  tandis  que  des  animaux  faibles 
ou  mal  nourris  succombent  bien  antérieurement.  Du  reste, 
nous  ne  pouvons  pas  entrer  dans  d'autres  détails  sur  ce  sujet, 
et  nous  renvoyons  aux  excellentes  recherches  de  Chossat,  de 
C.  Schmidt  et  surtout  de  Voit. 

L'alimentation  insuffisante  a  pour  effet  la  régénération  in- 
complète des  tissus  et  des  organes.  T^a  dépense  de  l'organisme 
en  urée,  en  acide  carbonique,  les  pertes  en  albuminates  dépas- 
sent leur  formation  et  leur  régénération.  L'action  sur  le  sang 
est  surtout  importante;  ses  cellules  diminuent,  le  sérum  s'ap- 
pauvrit d'albumine,  l'hydroémie  s'établit.  S'il  y  a  ingestion 
abondante  d'eau,  la  rapidité  de  la  déperdition  des  matériaux 
est  ralentie;  toutefois,  plus  l'ingestion  des  albuminates  diminue, 
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plus  aussi  la  nutrition  souffre,  surtout  si  en  même  temps  les 
graisses  et  les  hydrates  de  carbone  sont  introduits  dans  le 
corps  en  quantité  insuffisante.  L'eau  donnée  en  quantité  sufS- 
santé  ne  fait  que  retarder  la  mort  par  inanition,  lorsqu'il  y  a 
privation  absolue  d'aliments  solides.  La  nutrition  exclusive  avec 
du  sucre,  de  la  gélatine  est  également  insuffisante  pour  l'entre- 
tien de  la  vie. 

Si  nous  jetons  à  présent  un  coup  d'œil  sur  Tappauvrissement 
du  sang  par  insuffisance  de  la  nutrition  chez  l'homme,  noos 
trouvons  tout  beaucoup  plus  compliqué  que  dans  les  expérienoefi 
sur  les  animaux. 

Jetons  d'abord  un  coup  d'œil  sur  l'altération  nutritive  par  la 
fièvre. 

La  fièvre  appauvrit  à  la  fois  par  augmentation  des  dépenses 
et  diminution  des  recettes  de  l'organisme,  sans  compter  les 
effets  obscurs  des  pyrogènes  et  des  produits  anormaux  qu'en- 
gendrent les  maladies  fébriles.  Déjà  la  cause  de  la  diminutioB 
du  besoin  de  l'ingestion  n'est  pas  claire.  Y  a-t-il  là  trouble  do- 
minant de  l'innervation  des  voies,  digestives,  ou  sécrétion  di- 
minuée, peut-être  altérée,  du  suc  gastrique,  ou  l'un  et  l'autre? 
C'est  ce  que  nous  ignorons.  En  tout  cas  il  y  a  augmentation  de 
dépenses,  soit  par  l'accroissement  d'oxydation,  soit  par  des  trans- 
formations anormales.  Outre  l'exhalation  augmentée  d'acide  ca^ 
bonique,  l'excrétion  de  substances  azotées, par  les  urines  surtoul, 
est  augmentée.  La  fièvre  consume  donc,  en  raison  de  sa  durée 
et  de  son  intensité  ;  aussi  appelons-nous  les  états  fébriles  pro- 
longés consomptifs  ou  hectiques;  l'anémie,  la  dysémie  croissante 
en  est  la  conséquence.  Si  nous  tenons  compte  même  de  l'analyse 
chimique  des  organes  et  des  substances  anormales  que  nous 
trouvons  dans  les  affections  fébriles,  peut-être  peu  d'états  ané- 
miques méritent  autant  le  nom  de  dysémie,  que  celle  qui  est  la 
conséquence  de  la  fièvre.  Nous  n'avons  même  pas  parlé  des 
pertes  de  sang,  d'albuminates,  d'eau  et  de  sels  qui  peuvent 
accompagner  l'exsudation  et  les  excrétions  morbides  et  qui 
augmentent  encore  les  causes  déjà  énumérées  d'anémie  et  de 
dysémie  consécutives  aux  maladies  fébriles. 

On  pourrait  croire  que  dans  les  cas  d'obstacle  matériel  à  Tin- 
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gestion  des  aliments  tout  est  beaucoup  plus  simple  ;  il  n'en  est 
souvent  rien  cependant.  Les  obstacles  passagers  n'entrent  pas 
en  ligne  de  compte.  Une  dame  hystérique  reste  plusieurs  jours, 
plus  longtemps  même,  sans  pouvoir  avaler:  on  lui  passe  une 
ou  deux  fois  la  bougie  œsophagienne  et  elle  avale  bien,  elle  se 
nourrit  de  nouveau.  Plus  d'une  fois  j'ai  fait  cesser  l'inanition 
commençante  par  sténose  de  l'œsophage,  à  la  suite  de  Tin- 
gestion  d'un  acide,  d'un  alcali  concentré,  en  passant  méthodi- 
quement d'abord  des  bougies  minces  et  ensuite  de  plus  fortes. 
Deux  cas  observés  presque  en  même  temps  chez  des  enfants  qui 
avaient  avalé  une  solution  de  potasse,  m'ont  offert  cela  de  cu- 
rieux, que  pendant  un  temps  des  sondes  uréthrales,  peu  larges 
même,  pouvaient  seules  passer  pour  arriver  peu  à  peu  à  une 
dilatation  suffisante.  Ces  enfants,  traités  dans  ma  policlinique 
de  Breslau,  étaient  arrivés  à  l'anémie  et  presque  à  l'inanition, 
parce  que,  pauvres  comme  ils  étaient,  on  avait  reculé  devant 
les  grandes  difficultés  de  la  dilatation  méthodique,  plus  pénible 
encore  par  la  résistance  que  les  jeunes  malades  opposaient  au 
commencement  à  l'introduction  des  sondes.  Cependant  leur  vie 
ne  pouvant  point  être  entretenue  autrement,  nous  n'avons  pas 
eu  le  droit  de  nous  laisser  arrêter  par  ces  difficultés,  et  le  succès 
a  couronné  les  efforts  de  ce  traitement. 

Mais  lorsqu'il  s'agit  d'un  cancer  ou  d'un  cancroïde  de  l'œso- 
phage, nous  avons  outre  l'obstacle  local,  l'influence  délétère  et 
cachectisante  que  ces  maladies  exercent  sur  l'économie  tout 
entière.  Les  causes  d'inanition  et  d'anémie  extrême  sont  bien 
plus  compliquées  encore  lorsque  le  pauvre  phthisique  a  des 
ulcérations  à  l'épiglotte  qui,  à  chaque  tentative  d'ingestion 
d'aliments,  font  revenir  ceux-ci  par  régurgitation  et  que,  décou- 
ragé finalement  de  toute  tentative  d'alimentation,  le  malade 
accélère  sa  fin  par  l'inanition. 

Nous  ne  voyons  pas  plus  clair,  quant  à  la  dernière  cause, 
dans  les  empoisonnements  lents  par  le  plomb,  le  mercure, 
l'arsenic,  surtout  lorsque  les  troubles  digestifs  ne  sont  nulle- 
ment en  rapport  avec  les  progrès  de  l'anémie.  L'empoisonne- 
ment paraît  atteindre,  dans  ces  cas,  les  sources  mêmes  de  la  for- 
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mation  du  sang  que  nous  ne  connaissons  que  fort  imparfai- 
tement. 

Connaissons-nous  mieux  les  causes  de  Tanémie  par  cachexie 
paludéenne?  Je  ne  le  pense  pas,  car  elle  dépasse  dans  sgd 
intensité  et  ses  effets  les  troubles  digestifs  qui  n'en  rendent  pas 
suffisamment  compte,  pas  plus  que  la  disparition  d'une  certaine 
quantité  d'érythrocytes  dans  la  rate,  avec  la  mélanémie  consé- 
cutive. 

Nous  comprenons  un  peu  mieux  l'anémie  qui  suit  les  mala- 
dies prolongées  et  avancées  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux, 
mais  ici  encore  il  y  a  bien  de  l'obscurité,  quant  aux  véritabkB 
causes  que  les  troubles  circulatoires  seuls  n'expliquent  p(»ttt. 
L'anémie  consécutive,  à  Talcoolisme  ne  s'explique  pas  par  les 
effets  fâcheux  de  l'alcool  sur  les  voies  digestives,  puisque  nous 
assistons  en  même  temps  à  un  travail  dégénératif  très-répandv 
dans  tout  l'organisme.  Avec  tout  cela  l'alcoolisme  avancé  ne 
conduit  pas  à  beaucoup  près  au  degré  d'anémie  que  nous  dh 
servons  dans  d'autres  états  morbides,  comme  par  exemple 
dans  le  cancer. 

II.  APPAUVRISSEMENT  DU  SANG  PAR  CAUSES  INCONNUES. 

Jusqu'ici  nous  avons  constaté  au  moins  divers  éléments  étio- 
logiques  saisissables  et  connus  de  l'anémie,  mais  pour  la 
chlorose  et  l'anémie  essentielle  l'obscurité  est  bien  pins 
grande  encore. 

A.  La  chlorose  paraissait  plus  connue  qu'elle  ne  Test  réelle- 
ment, tant  qu'on  s'est  contenté  d'en  trouver  le  caractère  essenlid 
dans  la  diminution  des  globules  rouges  et  du  fer  du  sang.  Mafe 
un  instinct  heureux  avait  déjà  dirigé  les  médecins  lorsqu'ils 
ont  désigné  cet  état  si  fréquent,  sans  cause  appréciable,  chat 
les  jeunes  filles  et  les  jeunes  femmes,  comme  chlorose  et  non 
comme  anémie.  Aujourd'hui  il  n'y  a  plus  guère  de  patholih 
giste  qui  n'admette  l'élément  nerveux  comme  très-importanl 
dans  cette  maladie.  Non-seulement  il  n'existe  point  de  corré- 
lation, ni  directe,  ni  constante,  entre  la  quantité  diminuée  dés 
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globules  rouges  du  sang  et  les  troubles  fonctionnels  de  la  chlo- 
rose, mais  nous  la  voyons  naître,  se  développer,  atteindre  un 
haut  degré  même,  dans  les  conditions  hygiéniques  les  plus 
favorables  tout   aussi  bien  que  chez  les  pauvres,  chez  les 
ouvrières  dont  Talimentation  est  insuffisante  en  elle-même  ou 
relativement  au  temps  du  travail  journalier,  à  la  dépense  des 
forces,  etc.  L'absence  ordinaire  de  toute  cause  de  spoliation 
nous  conduit  également  à  admettre  que  la  dernière  cause  doit 
bien  plus  résider  dans  l'altération  de  la  formation  du  sang  et 
de  ses  cellules  rouges.  Sont-ce  les  cellules  blanches  qui  se 
forment  en  moindre  quantité,  leur  transformation  en  cellules 
rouges  a-t-elle  subi  quelque  altération?  Par  quelle  raison  cette 
formation  cellulaire,  albumineuse  et  jusque-là  régulière  a- 
t-elle  subie  ce  changement,  qu'aucune  perte,  aucune  dépense 
anormale  du  corps  n'explique?  Nous  invoquons  bien  l'influx 
altéré  du  système  nerveux,  mais  en  quoi  consiste-t-il?  Par 
quelle  cause  a-t-il  été  changé?  Voilà  le  vaste  champ  des  hypo- 
thèses ouvert  devant  nous,  incapable  toutefois  de  masquer  la 
pénurie  de  notions  positives  et  sûres.  La  petitesse  relative  du 
cœur  et  des  gros  vaisseaux,  invoquée  par  Virchow,  peut  bien 
s'appliquer  à  quelques  cas,  mais  elle  est  inadmissible  dans  le 
nombre  heureusement  considérable  de  faits  de  guérison  com- 
plète et  durable. 

Quel  singulier  état  d'anémie  aussi  que  celui  dans  lequel  les 
malades  pâles,  faibles,  essoufflées  souvent  après  une  petite 
montée,  un  exercice  peu  prolongé,  peuvent  danser  la  moitié  de 
la  nuit  sans  aucune  suite  fâcheuse,  ou  faire  d'assez  longues 
courses  lorsque  l'excitation  di;  plaisir  et  du  contentement  vient 
à  leur  aide  I 

Est-ce  bien  le  fer  qui  guérit  la  plupart  de  ces  malades?  Les 
eaux  minérales  ferrugineuses,  incontestablement  utiles,  agis- 
sent-elles par  leur  quantité  minime  de  fer  métallique?  Ne 
voyons-nous  pas  presque  aussi  souvent  la  quinine  et  l'arsenic 
agir  favorablement,  surtout  dans  les  formes  névralgiques? 
L'hygiène  seule,  tant  physique  que  morale,  n'est  pas  moins 
indispensable  dans  toute  traitement  de  chlorose  que  les  médi- 
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caments  appropriés.  Nous  connaissons  donc  bieu  plus  les 
circonstances  dans  lesquelles  la  chlorose  survient  que  ses 
causes. 

B.  Anémie  essentielle.  —  On  croit  aujourd'hui  générs- 
lement  que  la  connaissance  de  cette  maladie  est  de  date 
récente.  En  effet,  de  bons  travaux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet 
depuis  quelques  années.  Biermer  (1),  Gusserow  (2),  Ponfick(3) 
et  Zimmermann  (4)  Font  décrite  sous  le  nom  «  d'anémie  pro- 
gressive pernicieuse.  »  Toutefois  je  démontrerai  que,  dès  IffiS 
et  pendant  1854-59, j'ai  attiré  l'attention  des  médecins  surVané- 
mie  essentielle  dans  toute  une  série  de  notices  et  d'observatioDS 
publiées. 

En  premier  lieu,  je  maintiens  mon  nom  vis-à-vis  du  terme 
d'anémie  progressive  pernicieuse.  Il  va  sans  dire  qu'on  œ 
saurait  donner  ici  au  terme  d'essentielle  d'autre  signiflcatkm 
que  celle  de  Tabsence  de  causes  connues.  Cette  affection  est 
donc  synonyme  de  l'anémie  à  cause  inconnue.  Biermer  et  ses 
successeurs  indiquent  la  dégénérescence  graisseuse  du  oœor 
comme  lui  appartenant  en  propre.  On  comprend  en  effet  b 
caractère  pernicieux  d'une  telle  anémie,  mais  il  ne  s'ensuit 
nullement,  et  j'ai  des  raisons  pour  croire  le  contraire,  que  cette 
altération  du  cœur  doive  toujours  accompagner  l'anémie  qd 
nous  occupe.  Je  l'ai  constatée  deux  fois  sur  trois  autopsies,  mais 
dans  une  elle  a  manqué.  J'ai  vu,  en  outre,  des  cas  en  toutses- 
blables  à  ceux  terminés  par  la  mort,  arriver  peu  à  peu  à  h 
guérison. 

D'un  autre  côté  la  dégénérescence  graisseuse  est  la  consé- 
quence fréque^ite  de  troubles  profonds  et  prolongés  de  h 
nutrition  par  suite  de  causes  variées.  Dans  les  nombreux  cas, 

(1)  Biermer.  Vortpag  gehalten  in  der  deutschen  naturfopschen  den  Ve^ 
sammlung  in  Dre8den,îl868.  —  Vortrag  in  d.  aerzll.  Qesillach.  d.  Ctolo» 
Zurich,  1872.  N«  1. 

(2)  Gusserow.  Uebep  hochgradige  Anaemie  Schwangerer,  Arch.  f.  QnM^ 
gie.  Bd.  II,  Hefk  2,  1871,  p.  218. 

(3)  Ponfick.  tJebep  Fettherz,  Berl.  medic,  Wochenschr.  1872,  no  1. 

(4)  Immermann,  Deutsches  Arohiv  fttr  klinische  Médian,  t.  XIII  3  SA 
p.  209.  ' 
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enfin,  d'altération  graisseuse   du  cœur  que  Ton  a  occasion 
d'observer,  Tanémie  profonde  manque  le  plus  souvent. 

En  général  il  n'est  pas  bon  non  plus  de  faire  entrer  le  pro- 
nostic dans  la  dénomination  d'une  maladie  et  Ton  n'est  surtout 
pas  autorisé  à  le  faire,  lorsque  le  nombre  des  faits  connus  est 
encore  relativement  petit. 

La  prédilection  de  la  maladie  pour  les  femmes  en  couche 
m'a  frappé  dès  1853,  et  les  trois  premiers  cas  que  j'ai  observés 
dans  le  courant  de  cette  année-là  se  rapportaient  à  des  femmes 
en  couche,  chez  lesquelles  rien  ne  rendait  compte  de  la  cause  d& 
cette  anémie  profonde,  développée  rapidement  après  l'accou- 
chement. Cette  absence  de  toute  cause  appréciable  n'a  été  pro- 
noncée par  moi  dans  mes  leçons  de  clinique  qu'après  un  exa- 
men approfondi,  et  après  avoir  cherché  soigneusement  à  éviter 
des  sources  d'erreur. 

Ma  première  notion  sur  ce  sujet  se  trouve  dans  mon  compte- 
rendu  sur  la  division  clinique  de  l'hôpital  de  Zurich  pour  1853, 
dans  les  comptes-rendus  des  affaires  médicinales  du  canton  de 
Zurich  pendant  Tannée  1853  (Ij.  Ayant  publié  ce  même  compte- 
rendu  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris  de  1854  (2),  je  cite  ici 
textuellement  le  passage  qui  se  trouve  dans  ce  journal  :  «  Nous 
avons  observé  trois  fois  un  état  chlorotique  particulier,  non  encore 
décrit,  aigu,  fébrile,  survenant  très-peu  de  temps  après  l'accou- 
chement. L'absence  bien  constatée  de  l'altération  d'un  organe, 
Texistence  nette,  au  contraire,  de  tous  les  signes  de  la  chlorose 
chez  les  malades  qui  avaient  perdu  très-peu  de  sang  pendant 
les  couches,  nous  a  engagé  à  regarder  cet  état  comme  une 
chlorose  due  à  l'état  puerpéral.  Chez  une  des  malades  il  existait 
une  anasarque  générale,  sans  albumine  dans  les  urines  et  sans 
signes  de  maladie  de  Bright.  Les  trois  femmes  ont  guéri  com- 
plètement dans  l'espace  de  trois  à  six  semaines,  sous  l'influence 
de  la  teinture  de  malate  de  fer,  dont  elles  ont  pris  trois  fois  par 

(i)  Zflricher  Jahresbericht  Qber  die  Verwaltung  des  Médicinal wesena,  etc. 
im  Jahre  1853. 

(S)  Lebert,  Résumé  des  maladies  observées  dans  la  division  de  clinique  mé- 
dicale de  rhôpital  de  Zurich  pendant  Tannée  1853|  p.  14.  Gaz,  méd,  de  Paris, 
année  1854. 
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our  30  à  50  gouttes.  »  Dans  le  texte  allemand,  j'ai  ajouté  que 
Ton  pourrait  nommer  cette  maladie  chlorose  puerpérale  aiguë. 
Le  terme  .d'aiguë,  toutefois,  me  paraît  inapplicable,  en  ce  sens 
que  cet  état  paraît  déjà  se  développer  pendant  la  grossesse. 

Cette  notice  était  courte,  mais  heureusement  je  possède  «• 
core  deux  de  ces  trois  observations,  dont  voici  Textrait  : 

1*  Une  femme  de  33  ans,  de  Gossau,  canton  de  Zurich,  a  été 
bien  portante  jusqu'à  sa  cinquième  grossesse.  Elle  a  été  ocra* 
pée  des  travaux  du  ménage  et  de  la  campagne;  sa  nourriture  a 
toujours  été  bonne  et  sufQsante.  Pendant  cette  dernière  gros- 
sesse, elle  s'est  de  plus  en  plus  affaiblie,  elle  est  devenue  trte- 
pâle  et  a  souvent  eu  les  pieds  enflés  ;  toutefois  elle  n^a  poiat 
maigri,  n'a  pas  toussé,  et  ses  fonctions  digestives  sont  restées 
normales  ;  la  sécrétion  urînaire  n'a  pas  présenté  non  pitun- 
cun  changement. 

Ses  couches  ont  eu  lieu  le  4  Juillet  1853,  d*une  manière toot 
à  fait  normale;  elle  a  perdu  peu  de  sang;  elle  dit  que  leseavi 
se  sont  écoulées  en  quantité  plus  abondante  qu'à  ses  précéden- 
tes couches.  Il  ne  survint  aucune  maladie  puerpérale,  et  F®* 
dème  des  pieds  disparut  promptement. 

Après  avoir  été  assez  bien  pendant  les  premiers  jours  q)fte 
les  couches,  ses  forces  diminuèrent  rapidement;  son  teint  denst 
plus  pâle  encore  ;  après  chaque  mouvement,  elle  avait  conuK 
un  sentiment  de  défaillance.  Cet  état  de  plus  en  plus  alarmttt 
la  décida  à  entrer,  le  20  juillet,  dans  ma  division  de  ITiôpM 
do  Zurich. 

La  malade  est  très-pâle  :  les  lèvres,  les  gencives,  les  coa- 
jonctivcs,  la  langue  même  offrent  une  pâleur  anémique  trt>- 
prononcée.  Elle  se  plaint  d'une  faiblesse  extrême  et  de  b<»- 
donnements  d'oreille  fréquents;  le,  pouls  est  très -petit, 
très-faible,  tant  pour  la  plénitude  que  pourla  tension  de  l'artère, 
120  par  minute.  La  peau  est  chaude,  la  température  indubitt- 
blcment  élevée.  Le  cœur  offre  à  ses  orifices  un  bruit  de  souffle 
doux,  absence  d'augmentation  de  matité  do  la  région  du  cœur; 
bruit  de  souffle  et  bruissement  continu  dans  les  vaisseaux  duct» 
du  côté  droit.  Organes  respiratoires  à  Tétat  normal.  L'abdomei 
est  légèrement  météorisé,  mais  nulle  part  sensible  à  la  pression. 


il  n^est  le  siéged'auoune  douleur,  d'aucun  engorgement.  Le  tou- 
cher vaginal  fait  également  constater  Fabsence  de  tout  gonfle- 
ment anormal,  de  toute  sensibilité  exagérée;  Torifice  du  col 
est  encore  entr'auvert,  mai,j9,  sauf  d'anciennes  cicatrices,  il 
n'offre  absolument  rien  de  morbide  ;  les  lochies  sont  normales, 
plutôt  faibles  ;  le  oorps  de  Tutérus  n'est  plus  volumineux  au 
delà  de  l'état  de  vacoité.  Absence  d'engorgement  du  foie  et  de 
la  rate.  Les  urines,  de  1,017  pes,  spec»,  ne  renferment  point 
d'albumine4  L'appétit  est  assez  bon,  la  langue  n'est  pas  char- 
gée, garde-robes  régulières  et  normales. 

Malgré  une  bonne  nourriture,  du  lait,  de  la  viande,  des  œufs 
et  l'usage  des  ferrugineux,  l'état  ne  change  point  pendant 
plusieurs  semaines;. peu  à  peu  cependant  le  pouls  revient  à 
92-100,  mais  la  itempérature  reste  élevée,  la  peau  sèche  et 
chaude  ;  l'appétit  devient  irrégulier  ;  de  la  diarrhée  de  temps 
en  temps;  soif  vive  quelquefois.  Les  nuits  sont  agitées,  sommeil 
mauvais,  souvent  interrompu,  parfois  insomnie  complète.  De 
temps  en  temps  la  conjonctive  oculaire  montre  une  l^ère 
teinte  ictérique,  pendant  que  les  selles  gardent  leur  coloration 
normale. 

L*état  de  la  malade  reste  ainsi  le  même,  avec  quelques  fluc- 
tuations, pendant  lea  notois  d'août  et  de  septembre,  et  tout  fait 
craindre  l'épuisement  complet  et  Tissue  funeste.  Cependant 
depuis  le  commencement  d'octobre  un  léger  mieux  s'établit, 
puis  il  fait  des  progrès,  la  flèvre  diminue  et  cesse  bientôt  com- 
plètement, l'appétit  se  relève,  le  physionomie  s'anime  un  peu, 
ia  pâleur  est  moins  prononcée,  les  forces  reviennent  peu  à  peu, 
et  la  malade  quitte  )'h6pital  à  la  fin  d'octobre,  sensiblement 
améliorée. 

La  prédilection  de  cette  maladie  pour  l'état  de  grossesse  a 
été  confirmée  par  les  observateurs  ultérieurs,  de  même  que 
l*état  fébrile  habituel.  A.ce  sujet,  je  ferai  observer  que  l'on  est 
encore  aujourd'hui  beaucoup  trop  exclusif,,  en  appelant  fébrile 
-toute  augmentation  un  peu  prolongée  de  la  chaleur  du  corps. 
ai  l'on  voulait  admettre;  avec  un  certain  nombre  d'auteurs 
jBiodernes,  que  la  température  élevée  doit  être  regardée  comme 
le  caractère  pathognomonique  de  la  fièvre,  il  faudrait  au  moins 
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séparer,  comme  un  groupe  particulier,   un  certain    nombre 
d'états  morbides  qui  diffèrent  pour  tous  les  autres  caractères 
des  affections  fébriles  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques  ordi- 
naires. Dans  une  observation  d'anémie  essentielle  je  n'ai  fro 
découvrir  ni  mal  local,  ni  état  infectieux  déterminable  comme 
cause  de  Taugmentation  de  la  température.  J'ai  été  un  certaia 
nombre  de  fois  dans  le  même  cas  pour  des  maladies  cancé- 
reuses, dans  lesquelles  aucun  travail  inflammatoire  secondaire, 
symptomatique,  ou  terminal  ne  rendaitcompte  de  la  pyrogàiie. 
L'anémie  spoliatrice  peut  même  aussi  amener  une  augmenta- 
tion delà  température  pendant  plusieurs  semaines.  Je  po^ède 
des  faits  d'hématémèse  très-considérables  dans  lesquels,  sans 
aucun  signe  d'une  inflammation  consécutive,   la  températm 
est  restée  pendant  quelque  temps  au-dessus  de  37,5  c,  scaveat 
au-dessus  de  38,  pour  redevenir  normale  à   mesure  que  les 
forces  revenaient.  Peut-on  parler  de  fièvre  en  circonstuifie 
pareille?  Y  a-t-il  en  cas  pareil  quelque  produit  dans  rechange 
de  la  matière  qui,  par  son  absorption,  excite  la  fièvre? Gela 
n'aurait  rien  d'étonnant,  mais  pour  le  moment  ce  n'est  qu'uie 
hypothèse. 

2«  Le  second  cas  d'anémie  essentielle  puerpérale  de  1853 est 
en  tout  semblable  au  premier,  aussi  pouvons-nous  le  résuncf 
d'une  manière  bien  plus  succincte  encore.  Il  s  agit  d*une  feimc 
de  29  ans,  tisseuse  de  coton,  qui  arrive  à  l'hôpital  de  Zurich, 
le  6  mai  1853,  dans  l'état  d'anémie  le  plus  prononcé.  Elle  anil 
mis  au  monde  quatre  semaines  auparavant  son  troisième  ei- 
fant.  L'accouchement  a  été  normal,  les  suites  de  couches  iM 
offert  ni  perte  de  sang,  ni  aucune  affection  puerpérale.  D^ 
pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  elle  était]deyenoeMS' 
pâle  et  très-faible,  sans  cause  appréciable  et  sans  aucnn  état 
morbide  prononcé. 

Chez  ceite  malale  aussi  la  pâleur  cireuse,  la  faiblesse  cot* 
trême,  l'accélération  du  pouls,  toujours  petit  et  [misénHii 
Taccroissement  de  la  température,  etc.,  étaient  tels  que  vaéfi 
l'absence  de  tout  signe  d'un  mal  local,  pendant  bien  des  neoé 
nés  la  mort  paraissait  presque  inévitable.  Un  régime succokit, 
des  toniques,  le  fer  surtout,  furent  employés  avec  suite.  Pw* 
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peu  un  mieux,  très-léger  d'abord,  survint  et  fit  des  progrès 
au  point  qu'après  trois  mois  da  séjour  la  malade  a  pu  quitter 
l'hôpital  sensiblement  améliorée.  Je  suis  resté  malheureuse- 
ment sans  renseignements  sur  la  marche  ultérieure,  mais  il 
est  probable  que,  s'il  était  survenu  une  rechute  ou  un  état 
grave,  j'en  aurais  été  averti. 

J'ajoute  ici  la  traduction  littérale  du  passage  suivant,  dans 
lequel  je  résume,  après  avoir  observé  trois  nouveaux  cas,  le 
tableau  de  la  maladie  dans  mon  comp  te-rendu  de  la  clinique 
pour  1854  : 

«  Nous  devons  mentionner  encore  une  forme  particulière  de 
chlorose  que  nous  désignons  comme  puerpérale.  Trois  cas  se 
sont  présentés  en  1854,  dont  un  s'est  terminé  par  la  mort.  Les 
trois  femmes  n'avaient  pas  atteint  leur  25°  année.  L'accouche- 
ment et  les  couches  ont  été  exemptes  d'hémorrhagie,  d'inflam- 
mation, de  maladie  de  Bright,  de  tout  état  morbide,  enfm, 
capable  d'expliquer  cet  appauvrissement  du  sang.  » 

Malgré  cela  les  malades  devenaient  de  jour  en  jour  plus 
faibles,  plus  pâles,  au  point  d'avoir  un  teint  de  l'apparence  de 
la  cire.  Le  pouls  était  fréquent  et  très-petit  chez  toutes,  96-108 
par  minute,  des  plus  faibles  et  très-facile  à  comprimer.  La  tem- 
pérature était  élevée  aussi  chez  toutes.  Des  palpitations  fré- 
quentes et  très-pénibles  existaient,  et  le  bruit  de  souffle  au 
cœur,  ainsi  que  les  bruits  anormaux  aux  vaisseaux  du  cou,  ont 
pu  être  constatés. 

La  respiration  était  accélérée  ;  les  malades  étaient  inquiètes, 
agitées,  en  proie  à  l'insomnie  et  à  toutes  sortes  de  symptômes 
Berveux.  L'appétit,  chez  nos  malades,  diminue,  la  digestion  est 
troubléie,  il  existe  quelquefois  des  nausées.  C'est  avec  ce  cortège 
desymptômes  que  les  forces  baissent  de  jour  en  jour,  et  que  de 
la  surface  l'anémie  intense  se  propage  de  plus  en  plus  aux 
membranes  muqueuseset  aux  organes  internes.Âu  milieu decet 
.eosemble  de  phénomènes  graves,  on  est  désappointé  de  ne  pas 
pouvoir  en  trouver  la  cause,  môme  après  un  examen  réitéré  et 
très-attentif.  En  dehors  de  l'hôpital  j'ai  vu  prendre  cet  état  pour 
inflammatoire  et  le  traiter  en  conséquence  par  la  diète  et  la 
méthode  antiphlogistique,  dont  les  effets  fâcheux  engageaient 
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îes  malades  à  entrer  à  l'hôpital.  Lorsque  la  maladie  est  recon- 
nue à  temps,  un  régime  analq)tique,  une  noulriture  succu- 
lente, le  repos,  les  préparations  de  quinquina,  de  fer,  les 
toniques  en  un  mot,  peuvent  la  guérier,  mais  nullement  tou- 
jours. 

((  La  malade,  qui  avait  succombé,  avait  accouché  dix  semai- 
nm  auparavant  et  a  été  traitée  pendant  six  semaines  en  dehors 
de  rhôpital.  A  son  entrée  elle  était  déjà  dans  un  état  desph» 
graves  et  les  soins  les  plus  suivis  n'ont  pu  la  sauver.  A  !*•»- 
topsie  tous  les  organes  m'ont  paru  être  à  l'état  normal,  mais 
dans  un  état  d'anémie  extrême  ;  le  sang  était  plus  fluide  et  plus 
clair  qu'à  l'état  normal.  L'anémie  du  cœur  et  la  vacuité  dos 
gros  vaisseaux  étaient  frappante.  » 

Voilà  donc  un  passage  bien  explicite.  Toutefois  je  veux  le 
compléter,  en  communiquant  un  résumé  plus  complet  de  cette 
dernière  observation.  Je  dois  ajouter  que  j'ai  publié  ce  fcili 
ainsi  que  le  suivant  en  1858,  dans  le  journal  hebdomadaiie 
de  Vienne.  (1)  Déjà  alors  j'avais  donné  à  la  maladie  le  nom 
d'anémie  essentielle.  Or,  ce  journal  médical  ayant  toujours  été 
très-répandu,  cette  publication  rendrait  mon  droit  de  prioiilé 
incontestable,  s'il  ne  l'était  pas  déjà  par  les  passages  précé- 
dents. 

L'observation  de  1854  est  la  suivante  : 

La  femme  Staehii,  mariée,  de  Maschwanden,  canton  de 
Zurich,  âgée  de  24  ans,  entre  dans  ma  division  le  15juiIM 
1854.  Elle  est  malade  depuis  dix  semaines;  elle  a  été  K» 
portante  auparavant,  surtout  avant  l'a  dernière  grossesse;  se» 
règles  ont  toujours  été  faibles  ;  elle  est  mariée  depuis  cinq  ans. 
Ses  premières  couches  ont  été  normales,  les  secondes,  il  y  • 
dix  semaines,  ont  été  faciles  aussi,  sans  hémorrhagîe,  sans 
accidents  inflammatoires  consécutifs. 

Déjà  pendant  sa  dernière  grossesse,  et  surtout  dans  la  se- 
conde moitié,  elle  s'est  sentie  très-faible,  elle  ^tait  pâle,  avaîl 
peu  d'appétit,  mais  ne  se  plaignait  de  rien  d'autre. 


(1)  Wiener  mcdiciiiische  Wocherachrifl,  1858,  n»  84.  Ueber  esteniiell» 
mie. 
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Après  les  couches  récouleuient  des  lochiQS  a  élo  normal,  peu 
considérable  même;  elle  a  eu  depuis  raccouchement  plusieurs 
fois  des  saignements  de  nez  qui,  quoique  de  peu  d'intensité  et 
de  courte  durée,  ont  paru  augmenter  notablement  sa  faiblesse. 
La  pâleur  et  la  faiblesse  sont  devenues  de  plus  en  plus  pronon- 
cées, le  sommeil  est  devenu  mauvais,  Tappétit  a  diminué,  sou- 
vent des  envies  de  vomir,  disposition  à  la  constipation.  Le 
pouls,  tout  à  fait  misérable,  est  en  moyenne  de  108  par  minute; 
la  température  toujours  élevée  ;  bruit  de  souffle  au  cœur,  sans 
aucun  signe  de  dilatationi  bruits  anémiques  aux  vaisseaux  du 
cou,  plus  projioncésà  droite  qu'à  gauche.  L'examen  réitéré  ne 
montre  rien  d'anormal,  ni  dans  les  voies  respiratoires,  ni  dans 
l'utérus  et  ses  annexes.  Absence  de  douleurs,  d'œdème.  L'ap- 
pétit devint  de  plus  en  plus  capricieux,  elle  n'aime  que  la  salade 
et  ce  qui  est  aigre,  elle  a  un  dégoût  pour  la  viande. 

Un  régime  fortifiant  et  très-varié,  du  lait  de  bonne  qualité, 
comme  boisson  les  vins  généreux,  des  doses  croissantes  de  fer 
n'empêchent  pas  1^  malade  d'aller  de  mal  en  pis.  Une  infusion 
de  quassia,  une  eau  minérale  gazeuse  préparée  d'après  mon 
indication  avec  du  citrate  de  fer  n'ont  d'autre  effet  que  celui 
de  faire  cesser  les  nausées. 

La  pâleur  devient  cireuse^  le  pouls  js'accélère,  120,  mais, 
malgré  son  extrême  petitesse,  il  reste  toujours  régulier;  la  peau 
est  chaude  et  sèche.  La  malade,  vers  la  un,  prend  une  mauvaise 
odeur  par  la  bouche.  Une  diarrhée  passagère  cédera  l'emploi  du 
nitrate  d'argent  et  de  lavements  landanisés. 

Peu  à  peu  l'épuisement  devient  tel  que,  pendant  les  derniers 
jours,  la  malade  est  dans  un  état  soporeux,  interrompu  de  temps 
en  temps  par  du  délire.  Elle  meurt  dans  le  collapsus  le  plus 
complet,  le  16-  août,  dans  la  quinzième  semaine  après  son 
accouchegaent 

A  l'autopsie,  faite  26  heures  après  la  mort,  nous  trouvons  le 
cerveau  et  les  méninges  très-pâles  ;  le  sang  qui  sort  en  petite 
quantité  des  vi^isseaux  cérébraux  coupés  eS|t  d'un  jaune  brun, 
déeoloré,  sans  changement  microscopique  notable  ;  la  consis- 
tance du carveau.est  (plutôt  molle;  absence  d'infiltration  œdé- 
mateuse ;  les  sinus  et  les  plexus  choroïdaux  sont  aussi  remar- 
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quablcment  exsangues;  il  y  a  peu  de  liquide  dans  les  ventricules; 
rien  d'anormal,  du  reste.  Les  veines  jugulaires  sont  très-affais- 
sées,  presque  vides  de  sang  ;  il  en  est  de  même  des  veines  sous- 
clavières  et  partout  où  un  peu  de  sang  s*écoule,  et  il  est  d'un 
rouge  pâle  et  aqueux. 

Les  plèvres  renferment  chacune  60  à  90  grammes  d'un  li- 
quide séreux;  le  péricarde  en  contient  90  grammes.  Nulle  part 
des  adhérences.  En  coupant  la  veine  cave  inférieure^  on  eo 
retire  un  caillot  mou,  fibrineux,  avec  peu  de  sang  noir  ;  le  itrtc 
de  son  sang  est  d'un  rouge  brun.  L'aorte  est  normale  e(  ne 
renferme  qu'un  petit  caillot  fibrineux  à  son  origine. 

L'œsophage  est  partout  très-pâle,  il  en  est  de  même  de  la  mo- 
queuse du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches,  sans  altéra- 
tion, ni  de  consistance,  ni  d'épaisseur.  Les  poumons  soot  s 
pâles  et  renferment  un  sang  si  peu  coloré,  qu'au  premier  abord 
ils  ressemblent  à  l'emphysème  qui  cependant  n'existe  pas;  b 
mousse  bronchiale  montre  par  places  une  légère  teinte  j»- 
nâtre;  Thypostase  inféro-postérieure  est  peu  notable;  abeeace 
d'hépatisation  et  de  foyers  tuberculeux. 

Le  cœur  renferme  peu  de  sang  coagulé  dans  le  ventrieaie 
gauche,  ses  valvules  sont  normales  ;  le  cœur  droit  contient  des 
caillots  fibrineux,  sasubstanceestd'unjaune  très-pâle  (graisseux 
probablement).  La  veine  porte  renferme  peu  de  sang,  de  coulear 
foncée.  La  rate,  le  pancréas,  l'estomac  et  les  intestins  sont  tris- 
anémiques,  normaux  du  reste.  Le  foie  est  un  peu  voluoûiieBX 
(25  c.de  large,  20  de  haut  à  droite,  11  à  gauche,  65mil.d*épais8^ 
sa  coupe  offre  une  surface  molle,  jaune  brun,  avec  effacemsBt 
du  dessin  lobulaire;  la  vésicule  renferme  une  bile  foncée,  d*ii 
brun  noirâtre.  Les  reins  sont  très-anémiques,  aussi  bien  dsas 
les  pyramides  que  dans  l'écorce  ;  l'un  offre  une  légère  rédac- 
tion au  bord;  les  capsules  sont  passablement  adhérentes  mx 
deux  reins. 

J'ajouterai  ici  une  de  mes  observations  avec  autopsie,  pi- 
hliéo  dans  le  compte-rendu  annuel  de  Tadminiatraiion  médi- 
cale du  canton  de  Zurich,  pour  1867,  ainsi  que  dans  le  trsfsil 
déjà  mentionné,  publié  dans  le  n^  34  du  Journal  hebdomadate 
médical  de  Vienne,  de  l'année  1858. 
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Un  tisserand,  âgé  de  45  ans,  a  été  bien  portant,  sauf  des  in- 
dispositions passagères,  jusque  il  y  a  un  an.  Il  a  toujours  été 
pauvre,  son  gain  ne  lui  permettant  pointde  manger  souvent  de 
la  viande.  Depuis  un  an,  il  a  commencé  à  pâlir  et  à  maigrir,  en 
même  temps  ses  forces  ont  diminué  et  le  travail  Ta  de  plus  en 
plus  fatigué.  Il  n'y  avait  ni  loux  ni  fièvre,  ni  gène  de  la  respi- 
ration. Depuis  six  mois,  il  est  sujet  à  la  diarrhée,  il  a  2  ou 
3  selles  liquides  dans  les  ving^-quatre  heures  ;  toutefois  le  dévoie, 
ment  cesse  de  temps  en  temps  pour  quelques  jours.  Depuis  trois 
mois  il  est  devenu  si  faible,  qu'il  a  dû  cesser  son  travail.  Le 
19  juin  1857,  il  entre  dans  ma  division  de  l'hôpital  de  Zurich. 

Le  malade  est  grand,  maigre  et  très-pâle,  d'une  teinte  blanc- 
jaunâtre  cireuse;  ses  lèvres,  ses  gencives  et  conjonctives  sont 
décolorées  ;  il  a  un  timbre  do  voix  tout  à  fait  féminin,  et  ses  or- 
ganes génitaux,  normaux  du  reste,  sont  peu  développés.  Le 
pouls  est  petit,  faible,  régulier,  72  par  minute.  Le  cœur  n'est 
point  dilaté,  mais  on  entend  un  bruit  de  souffle  doux  sous  le 
mamelon  gauche.  Un  bruissement  continu  se  perçoit  aux  deux 
veines  jugulaires.  Dans  ces  derniers  temps,  il  est  facilement 
essoufflé  après  le  moindre  exercice,  surtout  en  montant  ;  tou- 
tefois, Texamen  de  la  poitrine  n'offrant  rien  d'anormal,  cet 
essoufflement  doit  être  attribué  à  son  extrême  faiblesse.  Bientôt 
il  ne  peut  presque  plus  marcher,  et  il  est  obligé  de  garder  le 
lit;  sa  maigreur,  toutefois,  n'approche  point  du  marasme. 
L'appétit  est  bon,  la  langue  nette,  bien  que  très-pâle  et  déco- 
lorée, ainsi  que  toute  sa  bouche  ;  le  catarrhe  intestinal  persiste 
au  mêmepointy  pendant  les  premières  semaines,  mais  sans 
douleurs  ni  coliques.  L'abdomen  est  souple  et  indolent.  Le  foie 
dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes  de  1  à  2  travers  de  doigt  ;  il 
ne  s'étend  pas  en  haut  au-dessus  de  ses  limites  naturelles.  Les 
urines  sont  claires,  exemptes  de  tout  contenu  anormal.  La 
diarrhée  cède  à  des  pilules  de  nitrate  d'argent.  Le  malade  sup- 
porte un  régime  succulent,  composé  surtout  de  viandes  rôties, 
He  laitage,  d'œufs  et  de  vins  généreux  ;  il  prend  trois  fois  par 
jour  d'abord  iO  à  30  gouttes  de  teinture  de  maiate  de  fer,  et 
plus  tard  10  à  15  centigrammes  de  fer  réduit  par  l'hydrogène 
chaque  fois. 
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Aprèa  quelques  semaines  de  ce  traitement,  son  état  oodh 
mence  à  s'améliorer,  il  peut  de  nouveau  se  lever  un  peu  pen- 
dant le  milieu  du  jour,  mais  il  se  plaint  toujours  d'essouffle- 
ment et  d'angoisse  précordialey.  sans  que  Ton  découvre  aucun 
mal  local.  Lorsqu'il  est  levé  pendant  quelques  heures,  ses  janh 
bes  enflent.  Les  recherches  réitérées  d'une  affection  tubercu- 
leuse ou  cancéreuse  latente  ou  commençante,  ou  d'une  allé- 
ration  dans  la  sécrétion  rénale,  ont  toujours  conduit  au  même 
résultat  négatif. 

Malgré  l'association  des  préparations  de  quinquina  et  des 
amers  avec  les  ferrugineux,  le  mieux  momentané  fait  bientAt 
place  à  de  nouveaux  progrès  de  la  maladie.  L'épuisement  fait 
de  rapides  progrès,  le  pouls  devient  filiforme,  et  le  malade  suc- 
combe le  15  août,  sans  avoir  présenté  d'autres  symptômes  que 
ceux  d'une  anémie  progressive. 

L'autopsie,  faite  avec  le  plus  grand  soin,  n'a  démontré  que 
Tanémie  générale  de  tous  les  organes  et  des  petites  quantitésde 
sang  dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  veineux.  Le  foie  était 
un  peu  plus  gros  qu'à  l'état  normal,  mais  ni  le  foie,  ni  la  rate, 
ni  le  pancréas,  ni  les  reins  n'ont  offert  d'altérations.  Le  bruîl 
de  souffle  au  cœur  n'avait  été  qu'anémique  non  plus,  vu  que  le 
cœur  était  sain  dans  sa  substance  et  dans  ses  valvules. 

L'examen  chimique  des  organes  fit  découvrir  dans  les  pou- 
mons une  certaine  quantité  de  leucinc  et  de  tyrosîne.  Le  fcie 
assez  ferme  offre  ses  dessins  lobulaires  un  peu  effacés  ;  il  y  « 
peu  de  graisse  dans  ses  cellules,  et  il  renferme  les  mêmes  sub- 
stances que  les  poumons  ;  il  en  est  de  môme  de  la  rate  et  du 
pancréas  ;  les  reins  renferment  en  outre  de  l'inosite. 

J'ajouterai  enfin  un  dernier  cas  avec  autopsie  (de  Zurich,  de 
1859). 

Barbara  Yolkbardt,  âgée  de  55  ans,  de  Niederglatt,  mantet 
a  eu  à  18  ans  un  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  elle  a  eu  doutt 
enfants,  parmi  lesquels  trois  fois  des  jumeaux.  U  a  fallu  woflkffM 
le  forceps  pour  l'accioucher  la  première  fois  ;  les  autres  coacbal 
ont  été  faciles  et  naturelles  ;  après  la  dernière,  il  y  a  dix  Ml| 
elle  a  perdu  ses  règles,  et  il  est  survenu  peu  à  peu  une  deseenH 


de  matrice,  qui  Ta  obligée  de  porter  ua.  pessaire  depuis  cinq 
ans.  Elle  a  eu  aussi  des  accidents  hystériques  variés. 

Après  avoir  joui  d'une  santé  passable^  elle  se  plaint  depuis 
le  commencement  d'octobre  1858  de  diminution  de  Tappétitet 
de  faiblesse  extrême;  de  temps  en  temps  elle  a  des  palpitations 
incommodes  ;  elle  a  quelquefois  des  lipothymies  de  courte  du- 
rée ;  il  y  a  parfois  un  léger  œdème  passager  autour  des  mal- 
léoles, elle  a  la  disposition  à  la  diarrhée^  plus  forte  par  temps. 
Devenant  de  plus  en  plus  faible,  elle  entre  dans  ma  division,  .à 
rhôpital  de  Zurich,  le  7  janvier  1859.  . 

Le  malade  offre  Taspect  d'un  dépérissement  extrême  ;  son 
teint,  d'une  pâleur  cireuse,  présente  les  caractères  d'une  anémie 
des  plus  prononcées.  Un  oedème  léger  a  envahi  peu  à  peu  toute 
la  surface  de  son  corps.  Le  cœur  n'a  point  augmenté  de  vo- 
lume, mais  il  offre  un  bruit  de  soufûe  systolique  à  sa.  base,  et 
on  entend  des  bruits  veineux  forts  au  cou  ;  il  y  a  un  commence- 
ment d'ascite.  Appétit  irrégulier,  quelquefois  nausées  et  diar- 
rhée ;  jamais  d'albumine  dans  les  urines.  Le  pouls  est  trèsr- 
faible  et  modérément  accéléré.  La  malade  s'affaiblit  de  jour  en 
jour,  l'anasarque  augmente,  et  elle  succombe  le  16  janvier 
1859. 

A  l'autopsie,  faite  quatorze  fateures. après  lamort,lesorgane8, 
anémiques  au  plus  haut  degré,  paraissent  sains,  mais  l'exa- 
men microscopique  de  la  substance  très-pâle  du  cœur  fait  trou- 
ver les  cylindres  musculaires  remplis  de  granules  ;  les  stries 
transversales  ont  presque  disparu,  les  fibres  longitudinales 
sont  moins  distinctes  qu'à  l'état  normal.  Il  y  a- peu  de  sang 
dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux;  les  valvules  aortiques  pré^ 
sentent  quelques  taches  athéromateuses.  La  décoloration  du 
foie  est  inégale,  et  ses  cellules  offrent  une  infiltration  granu- 
leuse, tandis  que  la  pâleur  est  uniforme  dans  les  autres  orga- 
nes. Le  péricarde,  ainsi  que  les  plèvres,  renferment  une  certaine 
quantité  de  liquide  citrin  ;  il  en  est  de  même  du  péritoine*  Le 
mich>scope  ne  fait  rien  découvrir  d'anormal  dans  les  reins. 

Je  pourrais  ihultîplier ces  observations,  tântd'aprè^iles faits 
observés  à  Zurich,  que  d'après  ceux  dé  ma  clinique  et  de  ma 
policlinique  de  Breslau,-  ville  qui  offire  cependant  cette  affeo- 
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lion  plus  rarement  que  Zurich.  Toutefois,  en  résumant  toute 
mon  expérience  sur  ee  sujet,  je  crois  pouvoir  soutenir  encore 
aujourd'hui  ce  que  j*en  ai  dit  il  y  a  vingt  ans,  c'est  qu'il  s'agit 
d'une  anémie  dont  l'étiologie  est  entourée  d'obscurité,  et  qui 
mérite  d'être  décrite  comme  une  forme  spéciale.  Son  analogie 
avec  la  chlorose  est  grande,  mais  elle  est  bien  autrement  dan- 
gereuse, surtout  lorsque  la  dégénération  du  tissu  du  cœur,  da 
foie,  etc.,  survient.  Peut-être  y  découvrira-t-on  plus  tard  «ne 
névrose  particulière  du  grand  nerf  sympathique,  comme  oela 
est  admis  aujourd'hui  pour  la  tachycardie  exophthalmique^  Ii 
maladie  de  Basedow.  La  prédilection  de  cette  anémie  essentielle 
pour  le  sexe  féminin  auquel  ont  appartenu  les  trois  quarts  de 
mes  malades,  tandis  que  je  ne  Tai  observée  que  trois  fois  cko 
l'homme,  la  prédisposition  qu'offrent  la  grossesse  et  les  coa- 
ches,  jetteront  peut-être  un  jour  quelque  lumière  sur  sooâiiH 
logie. 

L'âge  de  prédilection  chez  la  femme  est  de  2G  à  30  ans  ;  mas 
une  de  mes  malades  en  avait  55  ;  les  trois  hommes  avaient  Ilp 
de  39,  44,  50  ans. 

Avouons,  en  terminant,  que  nous  ne  connaissons  enooie 
cette  anémie  que  fort  imparfaitement,  et  que,  par  conséquett 
toute  théorie  sur  son  origine  et  sur  sa  nature  serait  pràoi- 
turée. 

Quelques  remarques  sur  le  traitement  de  l'anémie.  ; —  Entrer  ici 
dans  beaucoup  de  détails  thérapeutiques  serait  tout  à  fait  en 
dehors  du  but  de  ce  travail.  Cependant,  quelques  remar^ 
générales  se  rapportant  à  la  grande  variété  des  causes  et  de 
'eur  influence  sur  le  traitement,  par  cela  même  nécessairement 
différentiel,  ne  seront  pas  hors  de  propos.  Aussi  la  thérapeuiifiie 
étiologique  doit^elle  trouver  son  application  chaque  fois  qu'elle 
est  possible.  Il  ne  faut  pas  non  plus  perdre  son  temps  avec  des 
médicaments  de  toute  espèce,  lorsque  la  chirurgie  est  seule  ca- 
pable de  porter  un  secours  efficace.  Ce  n'est  pas  seulement  de 
ces  secours  élémentaires,  comme  la  ligature  d'un  gros  vaisaen 
artériel  dans  les  hémorrhagies,  qu'il  s'agit,  mais  de  bien  d^an- 
très  applications  que  Ton  nemetsouventquetroptardivemestel 
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trop  incomplètementen  usage.  Quede  fois  n'ai*}e  pas  été  consulté 
par  des  malades  arrivés  au  dernier  degré  de  Tanémie  par  des 
pertes  hémorrhoïdales  prolongées,  anémie  traitée  vainement  par 
beaucoupde remèdes  pardes  eaux  minérales,  pardes  bains  variés, 
et  que  l'opération,  la  galvanocaustique,  Técrasement,  Texcision 
ont  fait  promptement  disparaître  pour  toujours  1  Et|quede  femmes 
qui  deviennent  presque  exsangues  par  les  métrorrhagies  consé- 
cutives aux  tumeurs  fibreuses  de  Futérus,  aux  myome8,etqueron 
traite  par  les  injections  astringentes,  les  hémostatiques,  le  tam- 
ponnage,  etc.,  d'une  façon  fort  incomplète,  à  peine  palliative,  lors 
même  qu  'elles  sont  parfaitementopérables,  et  cela  è  peu  près  sans 
danger.  La  transfusion  du  sang,  pratiquée  souvent  mal  à  propos 
aujourd'hui,  peut  encore  sauver  maints  malades  que  Ton  laisse 
mourir  épuisé.  Malheureusement,  bien  souveht  avec  la  meilleure 
volonté,  ne  reculant  devant  aucun  secours  opératoire,  notre 
art,  notre  science  ne  sauraient  atteindre  la  cause  de  l'anémie.  Tel 
est  le  cas  déjà  pour  certaines  formes  de  lymphorrhagies,  de  mé- 
trorrhagies,  et  bien  plus  encore  pour  l'inanition  lente  par  un 
cancer  ou  un  cancroïde  de  plus  en  plus  obturant  de  l'oesophage, 
un  ulcère  épiglottique  profond  chez  un  pauvre  phthisique.Dans 
ces  cas,  le  rôle  du  médecin  doit  se  borner  à  un  traitement 
symptomatique,  et,  tant  que  la  déglutition  et  l'arrivée  des  ali- 
ments dans  l'estomac  sont  possibles,  à  un  régime  fortifiant,  suc- 
culent, riche  en  substances  azotées  :  lait,  œufs,  viandes,  au 
maintien  de  la  pureté  et  de  la  bonne  qualité  de  l'air,  au  re- 
pos, etc. 

Lorsque  l'anémie  est  occasionnée  par  la  trop  forte  déperdition 
de  produits  de  sécrétion  ou  d'excrétion,  rien  n'est  plus  indiqué 
que  l'usage  général  et  local  des  astringents  et  des  toniques, 
de  Tacide  tannique,  de  Talun,  de  l'acétate  de  plomb,  des  pré- 
parations de  fer,  d'argent,  des  amers,  du  quinquina  sous  des 
formes  varié  es.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  changement 
d'air  capable  en  même  temps  de  donner  au  malade  plus 
de  repos  et  de  distraction,  aider  puissamment  1  effet  de  Thy- 
giène  et  des  médicaments.  Souvent  l'air  de  la  montagne, 
celui  de  la  mer  est  préférable;  d'autres  fois  le  séjour  à  la  campa- 
gne, pas  trop  éloigné  de  la  famille  du  malade,  est  préférable. 
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L'anémier  consécutive  aux  afTections  fébriles  ne  cesse  com- 
plètement qu^avec  celles-ci,  mais  on  peut  la  combattre  efficace- 
ment, même  avant  d*en  faire  disparaître  la  cause.  Dès  le  com- 
mencement de  ma  carrière  de   professeur  de  clinique,  j'aj 
cherché  à  améliorer  le  régime  usité  alors  dans  les  maladies  ië- 
briles,  et  de  substituer  le  lait,  ce  liquide  réparateur  par  excel- 
lence, aux  soupes  aqueuses  et  au  bouillon,  si  peu  nourrissants. 
«Tai  eu  un  peu  plus  de  peine  à  faire  pénétrer  ces.  idées  daas  Ut 
pratique  consultative;  mais  j'y  suis  parvenu,  et  j*ai  fait  tog- 
menter  aussi  Talimentation  dans  les  affections  aiguës,  du  ino- 
ment  que  les  voies  digestives  l'ont  permis.  J'ai  vu  anciem»- 
ment  dans  les  hôpitaux  bien  des  pauvres  ouvriers  se  remettre 
lentement  d*une  pneumonie,  d'un  rhumatisme  articulaire,  et 
ne  retourner  que  bien  tardivement  aux  sources  de  leurptâ 
quotidien,  et  cela  par  suite  de  l'abus  incroyable  de  la  diète  dite 
sévère,  rigx)ureuse,  en  réalité  bien  souvent  tout  à  fait  irratifli- 
nelle.  On  peut  également  brider  jusqu'à  un  certain  point  h 
consomption  thermique ,  fébrile  par  les  bains  froids  sooicat 
répétés,  par  des  fortes  doses  de  mùriate  de  quinine,  etc.  ïé 
adopté  le  murîate  de  quinine  comme  principale  préparation,  tu 
qu'il  renferme  beaucoup  plus  d'équivalents  de  quinine  que  k 
sulfate  et  les  autres  sels,  et  qu'il  ne  faut  que  de  fort  petites 
quantités  d'acide  hydrochlorique,  pour  rendre  même  d'Miei 
fortes  doses  patHfaitement  solubles. 

Quant  aux  obstacles  à  l'ingestion  des  aliments,  même  dam 
les  affections  organiques,  l'emploi  prudent  de  la  bougie  (BiO- 
phagienne  prolonge  quelquefois  notablement  la  possibilité  de 
la  nutrition,  surtout  aidé  par  l'action  de  lavements  nutritib 
de  lait,  d'œufs,'de  viandes  finement  hachées,  mêlées  avec  do 
pancréas  «et  son  suc  sous  une  forme  ténue,  d'après  la  méthode  de 
Leube.  L'inanition  par  ingestion  d'acides  ou  d'alcalis  causti- 
ques peut  aussi  être  notablement  atténuée  par  la  dilatation 
méthodique,  et  j'ai  cité  plus  haut  le  fait  de  deux  jeunes  gargons 
qui,  à  la  suite  de  rétrécissement  de  l'oesophage  par  une  solution 
de  potasse  caustique,  avalée  par  imprudence,  étaient  arrivés  i 
une  inanition  prononcée,  et  que  la  dilatation  méthodique,  d'a- 
bord par  de  très-petites  sondes,  a  permis  do  conserver  et  dV 
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mener,  au  point  de  pouvoir  se  nourrir  bien  suffisamment. 

Dans  la  cachexie  particulière,  accfompagnée  d'une  anémie 
croissante,  ^uî  Insulte  de  troubles  circulatoires  prolongés  et 
progressifs,  comnio  dans  les  maladies  organiques  du  coefur;  les 
anévrysmes  de  Taorte,  je  me  suis  bien  trouvé,  de  combiner  àrvec 
la  digitale  la  teinture  de  Bestuscheff,  le  vin  de  quinquina  et  un 
régime  bien  autrement  réconfortant  qu'on  n'a  Thabitude  de  le 
prescrire  dans  ces  maladies.  Il  ne  faut  pas  interdire  non  plus 
à  ces  malades  lesiHlns  généreux,  le  thé  et  le  café;  au  com- 
mencement, on  sera  même  étonné  de  voir  survenir  chfee  le  ma- 
lade, à  la  suite  de  ce  régime,  un  bien-être  prononcé,  ati  lieu 
de  l'irritation  si  puérilement  redoutée. 

L'anémie,  après  les  empoisonnements  lents,  ne  disparaît  pas 
vite  ;  quelquefois,  cependant,  les  moyens  cafables  de  favoriser 
rélimînation  des  substances  toxiques,  telles  que  Hodure  de  potas- 
sium, l'iodure  de  fer,  aidés  d'une  hygiène  appropriée,  peuvent 
diminuer  la  longueur  de  cet  état  de  faiblesse  et  d*appauvrisse* 
ment  du  sang.  L'alcoolisine  ne  fait  exception  que  parce  que 
les  malades  ne  renoncent  pas  à  leur  vice;  mais,  lorsqu'on  peut 
les  garder  assez  longtemps  à  l'hôpital  sous  une  surveillance 
sévère,  lorsqu*on  ne  cesse  les  alcools  que  graduellement, 
ou  qu'on  les  remplace  par  du  vin,  lorsqu'on  combine  en  même 
temps  les  teintures  ou  élixirs  amers  avec  les  alcalins,  avec  les 
eaux  de  Yichy  ou  de  Bilîn,  on  peut  obtenir  quelques  résultats 
bien  satisfaisants,  pourvu  que  la  détériora tioA  do  la  constitution 
et  de  la  santé  ne  soit  pas  encore  arrivée  à  ses  périodes  les  plus 
affancées.  A  mesttfe  mèmà-ifd»  lea  faGuUés  -digflfitivaa^^  %L  Vê^ 
petit  s'améliorent,  Iq  besoin  urgent  de  l'excitant  alcoolique  di- 
minue. 

L'appauvrissement  du  sang  par  des  maladies  dystrophiques, 
comme  le  cancer,  auxqxiéUes  nous  ne  pouvond  opposer  que  des 
secours  tout  à  fait  palliatifs,. exige  bien  un  bon  régime  et  les 
toniques,  mais  j'ai  été  souvent  frappé  de  leur  insuccès  complet, 
lors  même  que  les  digestions  étaient  normales,  que  l'ingestion 
restait  facile,  et  qu'aucune  perte,  ni  de  sang,  ni  de  pus,  ni  de 
sécrétions  exagérées,  ne  rendait  compte  du  marasme  que  rien 
ne  pouvait  arrêter.  PlJs  tard,  dans  ces  maladies,  il  estvrai,  l'ap- 
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petit  diminue,  la  digestion  est  troublée,  la  diarrhée  survient  faci* 
lement,  Tinsomnie  épuise  les  malades,'et  c'est  alors  que  le  terme 
fatal  ne  se  fait  pas  attendre  ;  l'obstacle  à  la  formation  d'un  sang 
normal  a  alors  atteint  son  maximum  et  un  degré  incompatible 
avec  la  prolongation  de  la  vie. 

Quant  à  la  chlorose,  je  me  suis  déjà  expliqué  sur  la  lai^ 
part  qu'y  prend  le  système  nerveux.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de 
rencontrer  des  jeunes  filles  ou  fenunes  qui  ne  supportent  pas  le 
fer,  ou  qui  n'en  retirent  aucun  avantage,  tandis  que  la  quinine, 
les  préparations  arsenicales,  le  bromure  de  potassium  leur  sont 
fort  u)iles.  Les  bains  froids  de  rivière,  de  mer,  sont  également 
salutaires  assez  souvent  après  l'emploi  inutile  des  eaux  fem- 
gineuses.  Une  nourriture  mixte,  quelquefois  en  apparence  ca- 
pricieuse, leur  confient  souvent  mieux  que  le  régime  trop-ex- 
clusif des  viandes  rôties,  auquel  on  tient  bien  plus  par  systène 
que  par  suite  d'une  expérience  éclairée.  Le  traitement  psychi- 
que dans  des  cas  pareils  est  souvent  aussi  plus  opportun  que 
la  manie  exclusive  «  de  rendre  le  fer  au  sang.  » 

Quant  à  l'anémie  essentielle  ou  plutôt  à  cause  inconnue,  j'û 
bien  vu  guérir  quelques  malades  sous  l'influence  d'un  bon  ré- 
gime et  des  toniques^  mais  souvent  ces  méthodes  ne  suCSsent 
nullement  pour  enrayer  la  marche  progressive,  ni  pour  empê- 
cher l'issue  funeste.  Peut-être  les  méthodes  qui  s'adresscnl 
directement  aux  fonctions  du  système  nerveux  pourraient- 
elles  conduire  à  quelques  succès,  mais  pour  le  moment  ce  n'est 
là  qu'une  simple  supposition. 


CONSIDÉRATIONS  SUR  LES  CAUSES 

OBLA 

PRÉCOCITÉ  DU  DÉVELOPPEMENr  DE  LA  CLAVICULE 

Par  le  D'  BAUDON, 
Médecin-major. 

De  tout  temps  on  s'est  efforcé  de  rattacher  à  des  lois  géni- 
raies  les  phénomènes  de  la  vie  et  les  règles  auxquelles  obft 
leur  évolution;  c'était  une   des  conséquences  du  besoin  de 
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synthèse  de  l'esprit  humain  ;  rossifîcaiion  du  squelette  et  Tor- 
dre d'apparition  des  points  osseux  de  notre  charpente  n'y  a 
pas  échappé. 

Un  grand  nombre  de  lois  ont  été  formulées,  mais  à  toutes  on 
trouva  bientôt  des  objections  si  'puissantes,  qu'elles  furent 
bientôt  rejetées.  Pour  ne  citer  que  les  plus  connues  de  ces  lois, 
je  dirai  qu'on  a  voulu  rattacher  la  précocité  de  Tossification 
des  diverses  pièces  du  squelette,  au  volume  des  os,  à  leur 
proximité  du  cœur,  à  leur  importance;  cette  dernière  suppo- 
sition est,  de  toutes,  celle  qui  a  réuni  le  plus  de  partisans, 
quoique  l'apparition  du  premier  de  tous  les  points  osseux  dans 
la  clavicule  ait  paru  constituer  une  exception  à  cette  loi. 

L'exception  n'était  cependant  qu'apparente  et  on  s'en  fut  vite 
aperçu,  si  on  s'était  rendu  compte  des  vrais  usages  de  la  cla- 
vicule, si  on  eût  étudié  avec  plus  de  soin,  quelles  relations  re- 
liaient cet  os  aux  systèmes  voisins. 

En  examinant  de  près  toutes  ces  suppositions,  on  voit  qu'il 
est  impossible  d'admettre  que  l'apparition  des  points  osseux 
est  en  rapport  avec  le  volume  des  os  puisque  l'ossification 
commence  par  la  clavicule,  par  le  maxillaire  inférieur,  par  les 
côtes,  qui  sont  presque  les  plus  petits  des  os.  On  ne  peut 
non  plus  reconnaître  une  relation  entre  l'ossification  et  la 
proximité  du  cœur,  car  alors  le  sternum  serait  le  premier  à 
s'ossifier  et  on  sait  qu*il  reste  cartilagineux  jusqu'à  quatre 
mois  et  demi  de  la  vie  intra-utérine. 

Reste  donc  la  troisième  hypothèse  qui  serait  celle-ci  :  Tordre 
d'apparition  des  points  osseux  dans  le  squelette  est  en  rapport 
avec  la  précocité  des  fonctions  dévolues  aux  diverses  pièces  qui 
le  composent. 

Voici  ce  que  dit  M.  Sappey  à  ce  sujet  (1)  :  «  On  est  porté  à 
considérer  cette  ossification  comme  indépendante  de  la  préco- 
cité des  fonctions,  lorsqu'on  remarque  qu'elle  débute  par  la 
clavicule  dont  les  fonctions  offrent  une  si  faible  importance 
dans  les  premiers  mois  do  la  vie.  Cependant  le  maxillaire  infé- 
rieur s'ossifie  promptement;  il  en  est  de  môme  des  côtes,  et* 


(1)  Sappey.  Traité  d'anatomie  descriptive^  t.  I,  p.  16.  Paris,  1853. 
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comme  la  succion  et  la  respiration  sont  de  toutes  les  fonctions 
celles  qui  entrent  les  premières  en  exercice,  il  en  résulte  que  si 
Tordre  qui  préside  à  la  manifestation  des  points  osseux  n'est 
pas  rigoureusement  en  harmonie  avec  l'importance  du  rôle  que 
les  différents  os  sont  appelés  à  remplir  au  moment  de  la  nais- 
sance, il  lui  est  en  partie  subordonné.  » 

Si  on  considère  la  clavicule  commejn'étant  qu'un  aro-boutant, 
destiné  à  soutenir  seulement  Tépaule  et  à  la  maintenii^  en  ar- 
rière, évidemment  ses  fonctions  sont  de  peu  d'importaiioe  et 
pour  cet  usage  seul,  elle  n'aura  pas  besoin  d'une  ossification 
aussi  précoce;  mais  si  je  parviens  à  démontrer  qu'elle  joue  im 
rôle  capital  dans  plusieurs  fonctions  essentielles  à  la  vie,  on 
voudra  bien  m'accorder  qu'il  était  nécessaire  qu'elle  eût  de 
bonne  heure  une  grande  résistance, 

La  précocité  de  cette  ossification  était  d'autant  plus  néces- 
saire que  le  rôle  de  la  clavicule  n'est  jamais  plus  actif  que  àm 
les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance. 

C'est  pour  cette  raison  que  les  premiers  vestiges  de  solidifi- 
cation apparaissent  dans  la  clavicule,  que  des  points  ossenx 
s'y  montrent  vers  la  fin  de  la  4"*  semaine  (Rambaud)^  dans  11 
5*  semaine  (Sappey)  ;  c'est  encore  pour  ce  motif,  qu'à  tit» 
mois  l'ossification  de  la  clavicule  est  aussi  avancée  que  celle dv 
côtes  qui  entrent  en  exercice  dès  la  naissance,  à  la  premièie 
inspiration. 

Tous  les  auteurs  d'anatomie  notent  soigneusement  celte 
particularité,  mais  sans  en  donner  d'explication  ;  pour  ettXf 
elle  ne  serait  qu'une  exception  à  la  loi  générale  qui  veut  (pe 
l'ossification  se  fasse  suivant  l'ordre  d'importance  des  os. 

Mais  tout  est  calculé  dans  le  développement  des  ôtres  vivants 
et  chaque  organe  se  montre  à  mesure  des  besoins  immédiats. 

Cette  loi  est  si  impérieuse,  que  des  organes  entiers  appa- 
raissent transitoiremont,  pour  disparaître  sitôt  qu'ils  seront 
devenus  inutiles  à  l'entretien  de  la  vie. 

Dans  toutes  ses  créations,  la  nature  va  au  plus  pressé,  coft" 
centrant  toutes  ses  forces  sur  les  parties  les  plus]indispensable8, 
et  remettant  à  des  temps  de  repos  relatif,  la  formation  des  o^ 
gancs  d'utilité  secondaire. 
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Si  la  clavicule  n'avait  été  formée  aussi  hâtivement  qu'en  vue 
des  mouvements  de  relation,  son  ossification  si  précoce  eût 
constitué  une  anomalie,  parce  que  dans  Tordre  naturel,  la  rai- 
son permet  de  classer  la  locomotion  avant  la  préhension  ;  à 
quoi  servirait  en  effet  cette  dernière,  si  Tenfant  n'avait  à  sa 
disposition  les  moyens  de  se  transporter  vers  les  points  ou  les 
objets  qui  sollicitent  et  éveillent  ses  désirs. 

Cfttte  assertion  qui  tout  d'abord  n'était  pour  moi  qu'une  dé- 
duction du  raisonnement,  se  trouve  confirmée  par  les  études 
ostéogéniques  de  Serres  et  de  Rambaud  ;  si  ma  supposition  est 
vraie,  ce  sera  sur  les  organes  de  la  locomotion  qu'on  devra 
rencontrer  les  premières  traces  d'ossification.  Il  suffit  en  effet 
d'examiner  comparativement  Tordre  dans  lequel  se  solidifient 
les  diverses  pièces  qui  composent  le  membre  inférieur  et  le 
membre  supérieur,  pour  se  convaincre  que  c'est  dans  le  premier, 
destiné  à  la  locomotion,  qu'apparaissent  les  premiers  vestiges 
dos  points  osseux  et  que  c'est  encore  dans  ce  membre  que  les 
soudures  osseuses  s'effectuent  les  premières.         j 

Je  vais  dans  un  tableau  comparatif  démontrer  mon  assertion 
et  faire  voir  que  toutes  les  pièces  du  squelette  du  membre  in- 
férieur se  solidifient  et  voicût  leurs  diverses  parties  se  souder 
eutre  elles,  avant  celles  du  membre  supérieur  (l).(V.page  420.) 

Comme  on  le  voit  par  ce  tableau,  c'est  presque  toujours  dans 
les  os  des  membres  inférieurs  qu'apparaissent  les  premiers 
points  d'ossification  soit  du  corps  de  Tos,  soit  des  épiphyses,  et 
c'est  toujours  dans  les  os  de  ces  membres  qu'on  a  observé  les 
premières  traces  de  soudure  entre  la  diaphyse  et  les  épiphyses. 

S'il  existe  quelques  exceptions,  elles  portent  sur  des  dé- 
tails, sur  des  os  de  peu  d'importance,  dont  le  développement  a 
été  peu  étudié  et  elles  ne  viennent  pas  infirmer  ce  que  j'ai  dit 
plus  haut. 

Il  faut  donc,  de  toute  nécessité,  que  la  clavicule  ait  d'autre 
fonction  que  celle  de  soutenir  le  membre  supérieur;  son  ossi- 


(1)  Les  chiffres  qui  ûguront  dans  ce  tableau  ont  été  donnés  par  Qalien  (Libor 
de  ossibus,  cap.  XX),  Sylvios,  Ingrassias,  Coiter,  A.  Paré,  Riolan,  Eysson» 
Kepckringe,  Baget  (Ostéogénie),  1731),  Serres,  Béclard,  Sappey,  Richet et  sur- 
ontpar  Rambaud. 
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flcation  précoce  n'a  sa  raison  d'êlre  que  si  dans  lea  prcmieps 
teiop3  de  la  naissance,  cet  os  joue  un  rôle  de»  plus  importanU 
dans  quelques-uns  des  actes  essentiels  à  la  vie. 


MBU8RE  SUPÉRIEUR. 


mHBBB  im^RISUH. 


poJat  d'oMiQoatioa  de  30  à 
. ,  irsdela  via  utérine;  à  SO  jours 
leux  poiats  d'oeslflcatioii. 


A  tK  jours,  1»  point  d'oûSa- 
tloQ  dtna  i'ilion:  à  3  maii,  l'rpoïBl 
du»  l'iBohlon;  à  t  ntât,  !•*  poiol 
dons  le  pubin.  Ce«  troii  points  <n- 
convergenï  les  noi  ïim  Im 
autres  pour  coDslitoor  la  cavlU  co- 
tylolde  et  se  Boudent  de  G  i  D  un 
(Béclardj.  Verat6  uiBappu^Mul 
'  apoiats  osseux  de  la  erflailjaqw. 

Efoildare  des  diverses  pihssiipii 
oqmpoaent  l'iliaque  de  IBàSBiK 
sauf  les  points  ËpiphyMint  dsli 
□rite,  qui  se  aouleut  de2Dk25aiH. 


s  de  traces  d'ossidcatioD  dia- 
ph^aairoÂ  la  naissance;  les  points 
ipiphysaires  n'apparaiSBeut  qne  v 
le  milieu  de  la  pramiftpe  année. 

Soudure  complète  de  2t  &  Sfl  a 


A45  jours  la  partie oaiiQiaidf^ 
g  milllm.  de  longueur. 

A2moîs,  oUe  a  16  inilliiD.(B^ 

clard);>  9  moi»,  70  h  75  nùllim. 

L'éplphyse  inférieure  s'oadStH 

i2ajourB  après  la  naisaanu,  rib 

supérieure  quelques  jours  aprt» 

Soudure  complète  de  22  i  Un 

Le  fémur  s'ossilie  la  premier  de  M. 

es  o«  des  membres,   miiM»ii«t 

'huraérua    (Rambaud,   Divt' 

nentdes  os,  p.  22*). 


Les  épiphyscE  commencent  11  s'os- 

i  lier  lie  G  il  10  ans;  l'olvcrinc  rni- 
c  commence  que  de  U  h  18  ans 

Soudure  complète  de20  ï  2t  ai 


at). 

"  poLnt    d"oaailicalion  diipbl- 
saire  de  40  &  45  jours. 

Les  épiphysea  a'osaiûont,  1»  .. 
leneupo  i  6  mois,  l'iurérieure  llf 

Soudure  complète  de  IS 1 201» 
'à  24/ 


Le»  fpiphyscs  ne  commencent 
l'ossifier  qu'IiEans. 

Soudure  complète  de  20  ù  25  an: 


)*'  pornt  d'ossiacation  i 


Soudure  complëto  de  20 133  II! 
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UEMBBE  SnPfiRIECR. 

MEMBRE  INFÉRIEUR. 

i 

Entièrement   oariilagJneQï  i   lu, 

s'DS9iflenti>  imoJB  1/2  de  Javic  uté. 
riae, 

]|3   B'osBilIcnt  i   lU   ani  d'nprù 
Btclard,  a  3  uns  d'après  Rambaud. 
S'oiisinontpipiinBeul  point,  ciceplé 

mfrae  3  (Serrel). 

a 

1"  p 0 lut d'osein cation  il  1  moia  1/2 
de  la  vie  totale  dans  le  MJcanÉum, 
i  6  mois  dans  rastrsgalo,  i  ia  nsis- 
antice  dans  le  eubolJc  et  lo  premier 

Les  09  du  tarse  ayant  des  pnints 
de  Eolidiflcation   eomplémentairis, 
ont  peut-fltre  une  ossiUcation  plus 
tardive  que  C2UX  du  tarse. 

1 

1"  iwint  d 'osai  H  cation  ï  (5  joura. 
1"  poiut  épiphyseire  larérleui'  i 

1"   point  f'piphyMire  supérieur 
apvi's  3  ans. 

Soudure  complite  1  SO  ans. 

s 

i"  point  d'osBifloaticii  de  iO  à  45 

JOUM. 

AppapilioQ  des   points    .'■pipby- 
Buirca  dan»  la  dcuiitmu  annét , 

SondarecomplËte  de  18  ZilS  ans. 

g-o 

!'<-  poiat  diuphyaain  &  15  jours. 
l '^  point  éplphyaaiPB  après  3  ans. 

S  . 

il 

SI 

1"  point  épiphysa ira  apris6am. 

Je  aais  bien  que  l'absence  de  clavicule  chez  certains  ani- 
maux, vient  en  partie  combattre  ma  théorie,  mais  je  ferai  re- 
marquer que  l'objection  n'est  qu'apparente;  en  effet  chez  les 
mammifères  non  clavicules,  les  humérus  et  les  omoplates  sont 
très-rapprochés  du  sternum,  ils  sont  pourvus  de  tubéroaités 
puissantes  dirigées  en  dedans,  et  l'aponévrose  omo-claviculaire 
trouve  sur  elles  des  insertions  solides.  Ces  tubérosités  tiennent 
lieu  de  clavicule. 

Du  reste  chez  les  animaux  non  clavicules,  l'absence  de  cet 
08  f  st  compensée  par  un  nombre  de  côtes  quelquefois  énorme, 
que  no  justifie  pas  toujours  la  grande  taille  de  l'animal  puis- 
qu'on voit  la  belette,  la  martre  avec  ii  côtes,  tandis  que  chez 
certains  singes  (gorilles),  ce  nombre  descend  à  dix  (I). 

(1}  L'ïne,  le  cheval,  ont  18  cAtes;  le  bœuf,  13;  la  martre,  la  belette,  la  furet. 
14;  le  dromadaire,  rhippopotajue,  ISi  le  tapir,  rbil-mioao,  IS;  l'élépbant,  le  rbl' 
nooéroB,  i  S. 
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La  présence  d'une  clavicule  supérieure  chez  les  oiseaux,  cla- 
vicule ne  servant  aucunement  aux  mouvements  de  relation  cha 
ces  animaux,  vient  à  l'appui  de  mon  assertion. 

Pour  compléter  ma  théorie,  il  faudrait  savoir  sî  Fabsence 
de  la  clavicule  chez  les  animaux  qui  en  sont  pourvus,  exh 
traînerait  des  troubles  semblables  à  ceux  qu'on  aobservéschcz 
les  individus  dont  Taponévrose  omo-claviculaire  avait  été  dé- 
truite par  une'  affection  accidentelle.  L'expérience  est  assez 
difficile  à  réaliser  et  ne  peut  être  faite  que  sur  certains  ani- 
maux (1). 

Ces  questions  pour  être  résolues  demanderaient  de  longues 
recherches,  des  expériences  nombreuses  et  des  connaissances 
très-étendues  en  anatomie  comparée,  aussi  me  contenterai-je 
de  les  avoir  soulevées.  La  clinique  du  reste  me  fournit  quel- 
ques données  utiles  que  je  rappellerai  en  leur  temps. 

J'ai  dit  que  c'était  en  étudiant  la  clavicule  dans  ses  rapports 
avec  les  organes  circonvoisins,  qu'on  pourrait  trouver  la  solu- 
tion du  problème  ;  si  on  suit  cette  voie,  on  trouve  en  effet  <iie  | 
plusieurs  fonctions  indispensables  à  la  vie  ne  peuvent  se  faire 
régulièrement  que  si  l'aponévrose  omo-claviculaire  vient  troi- 
ver  sur  la  clavicule  un  point  d'appui  résistant. 

Ces  fonctions  sont  celles  de  la  succion,  do  la  déglutition,  de 
la  respiration  et  de  la  circulation ,  il  n'en  est  pas  de  plus  iat- 
portantes. 

J'examinerai  d'abord  la  succion  pour  laquelle  je  négligenâ 
l'action  des  buccinateurs,  des  orbiculaires,  des  lèvres,  de  tons 
les  muscles  de  la  face  enfin,  pour  ne  m'occuper  que  de  la  lan- 
gue et  des  muscles  sus  et  sous-hyoïdiens  qui,  dans  cette  fonc- 
tion, sont  surtout  actifs. 

La  langue  est  l'organe  essentiel  dans  la  succion  ;  sans  de, 
cette  fonction  devient  impossible  à  remplir,  et  comme  elle pfeod 
ses  points  d'appui  principaux  sur  l'os  hyoïde,  elle  ne  peut  agir 
qu'autant  que  cet  os  est  fixé  en  haut  par  les  muscles  sous-hyof- 
diens,  l'aponévrose  omo-hyoïdienne  et  lé  muscle  omo-hycf- 


(1)  Les  anlmanx  ponrvns  de  clavicules  sont  tous  les  sia  ges,  certains  ict* 
lueurs  (rat,  éourenil,  castor,  etc.)t  les  marsupiaux,  les  monotrémes,  les  tattf- 
iprades. 
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dien.  Ce  dernier  museJe,  outre  son  action  sur  Tos  hyoïde,  a 
surtout  pour  mission  de  tendre  l'aponévrose  omo-clavicu- 
laire  et  de  rendre  ainsi  son  action  plus  efQcace. 

Mais  l'aponévrose  omo-clai^ulaire  ne  peut  devenir  un  moyen 
de  fixation  pour  la  langue  et  pour  l'os  hyoïde,  qu'autant  qu'elle- 
même  a  un  point  de  départ  fixe,  c'est-à-dire  qu'elle  trouve 
dans  le  squelette  un  point  d'appui  solide. 

Or,  on  sait  qu'inférieurement  cette  aponévrose  s'attache 
surtout  à  la  clavicule,  et  si  dès  la  naissance,  elle  ne  trouvait 
sur  cet  os  une  insertion  solide,  elle  ne  pourrait  maintenir  fixé 
l'os  hyoïde,  et  la  succion  ne  pourrait  s'opérer  qu'imparfaite- 
ment. 

L'aponévrose  omo-claviculaire,  et  par  conséquent  la  clavi- 
cule qui  lui  donne  attache  inférieurement,  contribue  aussi  à 
la  déglutition,  en  fixant  l'os  hyoïde  pendant  cet  acte  ;  pendant 
le  premier  temps  de  la  déglutition,  au  moment  où  la  langue  se 
contracte  et  fait  gros  dos  pour  chasser  le  bol  alimentaire,  l'os 
hyoïde  immobilisé  vient  prêter  un  point  d'appui  à  cette  contrac- 
tion. Par  les  insertions  qu'il  fournit  au  pharynx,  l'os  hyoïde 
contribue  à  l'acte  de  la  déglutition,  mais  à  la  condition  d'être 
fixé  par  les  muscles  hyoïdiens  et  l'aponévrose  omo-claviculaire. 

En  ce  qui  concerne  la  respiration,  l'aponévrose  omo-clavicu- 
laire, tendue  par  l'omo-hyoïdien,  empêche  la  dépression  du 
creux  sus-claviculaire  pendant  l'inspiration  et  facilite  ainsi 
cette  partie  de  l'acte  respiratoire.  Or  l'aponévrose  omo-clavicu- 
laire ne  peut  être  efficacement  tendue  par  l'omo-hyoïdien, 
qu'à  la  condition  d'être  solidement  fixée  à  la  clavicule,  et  celle- 
ci  serait  bien  vite  déformée  si  elle  n'avait  une  consistance  os- 
seuse à  la  naissance. 

Enfin  il  n'est  pas  jusqu'à  la  circulation,  qui  n'emprunte  aide 
6t  soutien  à  l'aponévrose  omcH^laviculàire  et  par  conséquent  à 
la  clavicule. 

Un  peu  de  physiologie  à  propos  de  cette  aponévrose  nous 
devient  nécessaire  :  le  véritable  rôle  de  l'aponévrose  omo-cla- 
viculaire n'est  pas  connu  depuis  bien  longtemps  ;  les  premiers 
travaux  relatifs  à  la  circulation  dans  les  vaisseaux  du  cou  r&- 
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montent  à  Barry  (1)  et  à  Porseuille  ;  ces  physiologisles  ont  dé- 
montré que  pendant  Tinspiration,  il  y  avait  aspiration  du  sang 
veineux  vers  la  poitrine  et  que  les  vaisseaux  du  cou  se  dégon- 
flaient très-sensiblement  ;  ils  ont^jnentré  également  que  pen- 
dant l'expiration,  le  phénomène  contraire  était  jtrès-prononcé 
et  que  pendant  Teffort,  la  distension  veineuse  était  à  son  maxi- 
mum. 

Ces  faits  sont  restés  pendant  longtemps  sans  pouvoir  être 
rattachés  à  leur  véritable  cause;  une  expérience  connue  et  facile 
à  répéter,  semblait  une  objection  capitale  à  la  théorie  de  Barry 
et  Poiseuille  et  incompatible  avec  elle.  Cette  expérience  consislc 
h  adapter  le  piston  d'une  seringue  à  un  tube  flexible  rempli  de 
liquide  ;  dès  qu'on  retire  le  piston,  les  parois  du  tube  s'aplatis- 
sent et  sont  mises  si  intimement  en  contact,  qu'il  devient  impos- 
sible de  continuer  l'aspiration. 

On  n'avait  malheureusement  examiné  les  choses  que  supe^ 
fîciellcment,  sans  voir  que  c'était  à  tort  qu'on  assimilait  les 
parois  molles  et  éminemment  flexibles  d'un  tube  de  caoutchouc, 
aux  parois  des  veines  du  cou,  soutenues  de  toutes  parts,  par 
des  lames  fibreuses  résistantes,  à  attaches  fixes  et  solides;  on 
n'avait  pas  vu  qu'à  cause  de  leurs  rapports  avec  les  aponévroses 
cervicales,  ces  veines  devaient  au  contraire  ôtre  assimilées  à 
des  tuyaux  solides  et  à  parois  résistantes,  sur  lesquels  la  pres- 
sion atmosphérique  n'avait  aucune  influence. 

C'est  à  Paul  Bérard  qu'on  doit  d'avoir  bien  démontré  celte 
vérité  physiologique  et  d'avoir  appelé  l'attention  générale  sur 
la  tension  que  subissent  les  aponévroses  du  cou  pendant  l'aspê 
ration.  Voici  ce  qu'il  dit  à  ce  propos  (2)  :  «  Les  aponévroses  du 
cou  ayant  des  adhérences  avec  les  os  de  cette  région  (stemumY 
première  côte,  clavicule),  tout  cet  appareil  est  tendu  davantflfe 
dans  le  mouvement  que  la  poitrine  exécute  pendant  Tinspîn- 
tion;ce  que  j'avance  ici  n'est  point  théorique,  j'ai  pIusieniB 
fois  examiné  sur  le  cadavre  l'influence  des  mouvements  d'à»- 


(i)  Mém.  Acad.  des  sciences,  rapport  de  MM.  Dumérll  et  Cavier. 
(2}  P.  Bérard.  Mém.  sur  un  point  d'anat.  et  de  pbysioU  du  système  TeiMOL 
Arch.  gén.  de  méd,,  t.  XXIII. 
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cension  communiqués  au  sternum  et  à  la  première  côte,  sur 
l'état  de  tension  des  grosses  veines  de  cette  région.  » 

Il  résulte  de  ces  faits  que  les  veines  du  cou,  adhérentes  à  des 
lames  fibreuses,  partant  de  pofhts  fixes,  susceptibles  d'être  ten- 
dues par  des  muscles  jouant  par  rapport  à  elles  le  rôle  de 
tenseurs,  restent  béantes  et  ne  se  laissent  pas  déprimer  sous 
l'influence  de  la  pression  atmosphérique,  tant  qu'elles  conser- 
vent leur  soutien. 

Cette  disposition  rend  à  la  fois  compte  de  la  facilité  avec 
laquelle  elles  se  vident  dans  l'inspiration  et  de  leur  distension 
chaque  fois  qu'il  existe  un  obstacle  au  cours  du  sang  veineux 
pouls  veineux).  Par  elle  enfin  on  a  pu  expliquer  ces  morts  su- 
bites par  pénétration  d'air  dans  les  veines  du  cou  et  de  l'ais- 
selle. 

Les  aponévroses  cervicales  et  surtout  l'aponévrose  omo-cla- 
viculaire  jouent  un  rôle  des  plus  importants  dans  la  circulation 
et  par  contre  dans  la  respiration  ;  c'est  en  étudiant  bien  les 
fondions  de  ces  membranes  qu'on  peut  se  rendre  un  compte 
exact  de  l'anxiété,  de  la  gêne  respiratoire  qu'entraîne  leui*  des- 
truction, soit  par  des  abcès,  soit  par  des  blessures. 

Béclard,  Blandin  [Anat.  topog.),  Velpeau,  Laugier  (art.  Co«, 
Path.,  dict.  en  25  vol.)  ont  cité  des  exemples  de  ces  accidents 
survenus  après  des  traumatismes  divers.  Voici  ce  que  dit 
Blandin  (Anat.  îopog.,  p.  170)  :  «  Les  usegesdeTaponévrose  cer- 
vicale, j»ar  rapport  à  la  respiration,  expliquent  la  gêne  qu'éprou- 
vent les  individus  chez  lesquels'  elle  a  été  intéressée  dans  les 
plaies,  ou  par  les  progrès  d'un  grand  abcès,  comme  j'ai  eu 
Toccasion  de  l'observer.  » 

Béclard  (Art.  Cou,  dict.  en  25  vol.  pensait  que  les  troubles 
observés,  pouvaient  être  attribués  à  la  dépression  de  la  trachée 
sous  rinflucnce  de  la  pression  atmosphérique,  et  Blandin  [Anat. 
chir.)  en  donnait  comme  preuve  la  dépression  sus-sternale, 
observée  pendant  les  inspirations  difficiles. 

Malgaigne  a  réduit  à  néant  ces  explications,  en  démontrant 
que  les  cerceaux  de  la  trachée  suffisaient  à  soutenir  ses  parois, 
même  quand  ce    conduit  était  dépouillé  de  ses  aponévroses 
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d'enveloppe;  mais  ne  pouvant  trouver  d'explication  aux  acci- 
dents observés,  il  les  niait  ! 

Malgaigne  avait  détruit  une  erreur,  mais  n'avait  pu  doimer 
les  raisons  des  troubles  observés  après  la  destruction  de  la 
lame  fibreuse  omo-claviculaire,  c'est  à  P.  Bérard  que  revient 
le  mérite  d'avoir  rattaché  ces  faits  à  leur  véritable  cause. 

Ces  considérations  montrent  clairement  à  quels  accidents  h 
circulation  eût  été  exposée  à  chaque  inspiration,  si  la  nature 
n'avait  pris  un  soin  tout  spécial  d'assurer  sa  régularité  ;  l'ab- 
sence de  soutien  pour  les  veines  eût  entraîné  leur  affaissement 
à  chaque  inspiration,  et  par  suite  la  suspension  du  j cours  du 
sang,  dans  ces  vaisseaux. 

L'interruption  dans  le  cours  du  sang  veineux,  outre  qu'dfe 
aurait  apporté  un  obstacle  invincible  à  Thématose  proprement 
dite,  aurait  encore  eu  pour  conséquence  prochaine  des  con^ 
tions  du  corps  thyroïde,  du  cerveau,  et  même  des  membres  m- 
périeurs  (1),  et  eût  prédisposé  l'enfant  et  même  l'adulte  à  de 
nombreuses  affections. 

On  peut  juger  de  ce  qui  serait  arrivé  pour  les  veines  profondes, 
en  examinant  ce  qui  se  passe  dans  l'effort  pour  la  jugulaîR 
externe,  placée  en  dehors  des  aponévroses  du  cou;  cette  veine, 
en  effet,  voit  au  moindre  effort  sa  circulation  s'interrompre,  elle 
devient  alors  turgescente,  et  toutes  ses  ramifications,  gonflées 
par  le  sang,  menacent  rupture. 

Pour  la  veine  jugulaire  externe,  cette  distension  n'offre  pu 
grand  danger,  parce  qu'elle  se  distribue  à  des  organes  peu  isK 
portants  et  parce  qu'elle  est  soutenue  d'une  part  par  les  os,  de 
l'autre  par  des  téguments  épais  et  élastiques  ;  mais  la  mène 
tension,  se  produisant  sur  la  veine  jugulaire  antérieure,  sur  la 
jugulaire  interne  surtout,  aurait  produit  des  effets  désastrem, 
car  elle  eût  été  infailliblement  suivie  de  congestions  du  côtéda 
corps  thyroïde,  du  côté  du  cerveau,  et  chaque  effort  eût  Jfn 
amener  des  ruptures  veineuses, 

(i)  C'est  probablement  à  une  disposition  analogue  de  la  sous-clavière  qtM 
due  la  rareté  des  varices  des  membres  thoraciques,  quoique  4es  veines  dt  os 
membre  soient  peu  riches  en  valvnles. 
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Avec  de  telles  conditions  anatomiques,  la  moindre  inspiration 
un  peu  prolongée  eut  été  suivie  de  congestions  dont  les  con- 
séquences eussent  été  des  plus  fâcheuses,  dans  un  organe  aussi 
vasculaire  et  aussi  friable  que  le  cerveau. 

Au  lieu  d'ôtre  abandonnées  à  elles-mêmes  au  milieu  des  mus- 
cles du  cou ,  ces  veines  sont  soutenues  par  les  dédoublements 
de  l'aponévrose  omo-claviculaire,  et  pendant  l'effort  leur  calibre 
et  leur  perméabilité  restent  sensiblement  les  mêmes  ;  ainsi  est 
assurée  la  régularité  de  la  circulation. 

C'est  en  tenant  compte  de  cette  disposition,  qu'on  peut  com- 
prendre comment  les  cris  prolongés  et  les  longues  inspirations 
n'amènent  aucun  accident  chez  les  enfants. 

Pendant  le  cri  chez  les  nouveau-nés,  la  face  est  vultueuse, 
mais  la  congestion  est  tout  externe  et  ne  porte  que  sur  des 
ramifications  de  la  jugulaire  externe;  la  circulation  cérébrale, 
oculaire,  celle  de  toutes  les  branches  de  la  jugulaire  interne 
enfin,  se  fait  régulièrement,  peut-être  môme  avec  plus  d'activité, 
sollicitée  par  le  vide  que  comporte  chaque  inspiration. 

Il  était  donc  essentiel,  surtout  pour  l'enfant,  dont  les  premiers 
mois  se  passent  si  souvent  en  cris  et  par  conséquent  en  efforts, 
de  trouver  un  appareil  très-développé ,  qui  pût  le  protéger 
contre  les  conséquences  de  ces  efforts.  Cet  appareil  protecteur, 
l'aponévrose  omo-claviculaire  le  fournit. 

En  résumé,  Faponévrose  omo-claviculaire  joue  un  rôle  des 
plus  importants  dans  plusieurs  fonctions  indispensables  à  la  vie: 
1^  en  fournissant  à  la  succion  et  à  la  déglutition  un  point  fixe, 
l'os  hyoïde  ;  2^  en  fermant  du  côté  du  cou  la  poitrine  pendant 
l'inspiration  et  en  empêchant  ainsi  la  dépression  du  creux  sus- 
claviculaire;  3®  enfin  en  soutenant  les  parois  des  veines  du  cou, 
elle  régularise  la  circulation  et  obvie  ainsi  à  tous  les  troubles 
qui  pouvaient  résulter  d'un  arrêt  dans  le  cours  du  sang. 

Mais  cette  aponévrose  ne  peut  remplir  ces  fonctions  multiples 
qu'à  la  condition  d'être  solidement  fixée  en  bas  ;  ce  point  fixe 
elle  le  trouve  presque  en  entier  sur  la  clavicule.  Or,  comme  les 
fonctions  de  cette  aponévrose  ne  sont  jamais  plus  actives  que 
dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance,  la  clavicule 
devait  avoir  à  cette  époque  une  consistance  suffisante,  qui  ne 
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pouvait  lui  être  acquise  que  par  une  ossification  commençant 
dès  les  premières  semaines  de  la  vie  fœtale. 

On  conçoit  en  effet  que  la  clavicule  encore  molle  à  la  nais- 
sance, sollicitée  sans  cesse  par  les  tractions  de  Taponévrose 
omo-claviculaire,  tendue  par  Tomo-hyoïdien  et  les  muscles  sus- 
hyoïdiens,  serait  vite  déformée  en  se  déviant  du  côté  de  ces 
tractions. 

La  clavicule  est  elle-même  fixée  passivement  du  côté  du  tbona, 
par  l'aponévrose  clavi-coraco-axillaire  et  activement  par  le 
muscle  sous-clavier  qui  me  parait  plutôt  fait  pour  fixer  lada- 
vicule  que  pour  élever  la  première  côte.  La  fonction  d'élévateur 
de  la  première  côte  assignée  au  sous-clavier  me  semble  illusoire, 
et  si  la  nature  eût  voulu  lui  donner  ce  rôle,  elle  eût  disposé 
plus  avantageusement  les  attaches  de  ce  muscle. 

Je  pense  donc  que  les  déformations  du  thorax  et  de  la  chn- 
cule  observées  chez  les  enfants  atteints  d'hypertrophie  amjf- 
dalienne,  viennent  à  Tappui  de  ma  thèse  ;  chez  .ces  enhBts 
la  respiration  est  devenue  plus  fréquente,  plus  pénible  parsnilB 
du  rétrécissement  de  Tisthme  du  pharynx,  exige  des  efforts 
plus  soutenus  et  une  tension  exagérée  de  Taponévrose  omo- 
claviculaire,  suffisante  pour  expliquer  certaines  déviations  da- 
viculaires.  Ces  déviations  se  traduisent  par  un  excès  des  cou^  ' 
bures  normales  de  Tos,  et  il  est  facile  de  les  constater,  surtout 
chez  les  femmes,  chez  qui  elles  restent  très-visibles  et  trts- 
disgracieuses. 

Elles  consistent  dans  la  projection  en  haut  et  en  avant  de  h 
partie  sternale  de  la  clavicule  et  marchent  de  pair  avecks 
modifications  du  squelette  thoracique,  signalées  par  Dupuytm 
(Répertoire  d'anal,  et  dephysioL  1827)  et  parLambron  (Dethypet- 
tropie  des  amygdales,  etc.,  in  BulL  Ac.  méd,  1861). 

Ces  déformations  ont  été  observées  dans  le  rachitisme  el 

Tostéomalacie  ;  le  musée  Dupuytren  en  présente  des  exemples 

*— ~^ ■       -  -        -  ^  — -> 

(i)  La  solidification  insaffisante  de  la  clavicule  pourrait  bien  ôtre  lacMM* 
ces  étroitesses  pectorales  avec  saillie  du  sternum,  si  fréquentes  daos  iea 
tcments  du  nord  de  la  France.  Il  serait  curieux  de  rechercher  dans  les 
de  révision,  quelle  relation  existe  entre  ces  déformations  et  le  retard  dacsroai- 
fication  de  la  clavicule* 
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saisissants  dans  les  pièces  portant  les  numéros  516,  517,  521, 
531  ;  ces  lésions  sont  cependant  moins  fréquentes  qu'on  ne  le 
croirait,  parce  que  la  clavicule  est  déjà  solide  quand  apparaît 
le  rachitisme  et  parce  que  les  causes  de  déformation  sont  mul- 
tiples et  que  certaines  actions  musculaires  peuvent  corriger 
ce  qu'a  fait  Taponévrose  omo-claviculaire. 

On  rencontre  encore  ces  déformations  après  les  ablations 
partielles  ou  totales  de  la  clavicule,  par  suite  de  nécrose,  de 
carie  de  cet  os.  Après  ces  opérations,  on  a  vu  la  clavicule  se 
reproduire,  mais  avec  des  déformations,  la  convexité  naturelle 
de  cet  os  à  sa  partie  interne  s'exaç^^érait:  FoUin  signale  cet 
accident  dans  son  article  Nécrose  (Follin,  Élém,  de  path.).  On  en 
trouve  un  exemple  frappant  dans  une  extirpation  de  la  clavi- 
cule, faite  par  Meyer,  de  Zurich  (Journ.  de  Grxfe  et  Wolthier , 
t.  XIX,  p.  71);  à  Tautopsie,  faite  cinq  ans  après  l'opération,  on 
trouva  que  la  clavicule  s'était  reproduite,  mais  déformée,  que  sa 
partie  interne  était  portée  en  haut  et  en  avant,  la  déformation 
portant  surtout  sur  la  partie  de  Fos  sur  laquelle  s'insère  l'apo- 
névrose omo-claviculaire  (1).  Ces  déplacements  d'os  nouveaux, 
ces  déformations  ont  surtout  été  étudiés  sur  le  maxillaire  infé- 
rieur ;  pour  la  clavicule  des  expériences  pourraient  être  faites 
sur  des  singes  ou  des  écureuils,  dont  on  enlèverait  la  clavicule, 
ou  bien  on  pourrait  rendre  ces  animaux  rachitiques  en  les  sou- 
mettant à  un  régime  particulier  ;  ces  expériences  permettraient 
d'attendre  que  la  pathologie  humaine  vînt  apporter  un  con- 
tingent plus  complet  aux  hypothèses  que  j'ai  émises. 

Pour  se  mettre  à  l'abri  de  toute  cause  d'erreur  et  pouvoir 
étudier  l'action  isolée  de  l'aponévrose  omo-claviculaire,  il  fau- 
drait détruire  les  rapports  de  la  clavicule  avec  les  muscles  qui 
s*y  insèrent  et  enlever  surtout  le  faisceau  claviculaire  du  sterno- 
mastoïdien  Si  après  ces  ablations  claviculaires  ainsi  dirigées, 
on  observait  encore  des  déformations  en  haut  de  l'o»  nouveau, 

(1)  Ces  déformations  sont  assez  rares  dans  les  os  nouveanx,  parce  que  ceux- 
ci  sont  ordinairement  soutenus  pir  l'os  nécrosé  laissé  en  place  et  faisant  office 
d*atteile.  La  pièce  du  musée  Dupuytren  inscrite  sous  le  n»  345,  pièce  dont  Dan- 
gerville  a  donné  la  description  dans  les  Mémoires  do  1*  Académie  d»  c  tiruigie^ 
offre  un  exemple  remarquable  de  ces  déformations. 
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il  faudrait  bien  les  imputer  aux  tractioùs  de  Taponévrose  omo- 
claviculaire  et  reconnaître  par  conséquent  Tutilité  d'une  ossifi- 
cation avancée  de  la  clavicule,  au  moment  de  la  naissance. 

Je  crois  avoir  démontré  dans  ce  travail  Timportance  et  To- 
tilité  de  la  clavicule  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  ;  si  cette 
démonstration  a  été  faite,  la  clavicule  ne  vient  plus  faire  Œcep- 
tion  à  la  loi  de  formation  des  os  ;  on  pourra  donc  admettre 
comme  vraie  et  générale  la  grande  loi  qui  veut  que  Tossificslioo 
du  squelette  se  fasse  on  raison  directe  do  Timportance  des  in- 
verses pièces  qui  le  composent. 

DB  LA  LUXATION  DU  POUCE  EN   ARRIÈRE 

ParleD'L.-H.  PARABEUP, 
Prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine. 


Dans  la  luzaLioD  du  pouce  en  arrière,  Upki- 

lange  n*est  rien,  les  os  sésamoîdes  sont  toat 


(  Suite  et  fin.) 

111. 

DB  ZA.  LUXATION  COMPLEXE.   —  LUXATION  COMPLÈTE  AVW 
INTERPOSITION  OU  RETOURNEMENT  DES  OS  SésAMOÏDES. 

Cette  luxation  a  jusqu'ici  mérité  les  épithètes  de  rebelle,  te- 
nace, irréductible,  manipulée;  c'est  pour  elle  que  Ton  a  faitdtf 
sections  sous-cutanées,  des  rçsections  osseuses  ;  c'est  elle  sur- 
tout qui  est  mal  connue,  je  ne  crains  pas  de  le  répéter,  par» 
que  Tanatomie  de  l'articulation  du  pouce  n'avait  pas  été  suffi- 
samment étudiée. 

Toujours  et  nécessairement  précédée  par  la  luxation  (XXDr 
plète  simple,  voici  par  quel  mécanisme  la  métamorphose  s  aïo- 
complit. 

Il  importe  comme  point  de  départ  de  rappeler  les  faits  ana- 
tomiques  qui  caractérisent  la  luxation  simple  complète.  «  Li 
tôte  du  métacarpien  a  franchi  une  boutonnière  dont  la  lèvie 
interne  est  formée  par  le  tendon  long  fléchisseur  et  le  musck 
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sésamoïdien  interne  ;  la  lèvre  externe  par  le  muscle  court  flé- 
chisseur ou  sésamoïdien  externe  et  rœillet,  si  Ton  peut  dire,  à 
cheval  sur  le  col  du  métacarpien,  par  l'os  sésamoïde  externe. 
Cet  ensemble  constitue  moins  une  boutonnière  qu'une  fronde 
élastique  et  contractile,  large  de  plusieurs  millimètres,  plate  et  ap- 
pliquée à  plat,  en  sautoir,  sur  les  flancs  et  le  dos  du  métacarpien.  » 
(V.  fig.  5  et  6,  pag.  265  et  267.)  La  partie  moyenne  de  la  fronde, 
c'est-à-dire  Tos  sésamoïde  externe,  est  appliquée  sur  le  dos  du 
métacarpien  plus  ou  moins  loin  de  la  tote  cartilagineuse,  sui- 
vant que  le  ligament  interne  plus  ou  moins  déchiré  a  permis 
un  chevauchement  plus  ou  moins  grand.  Dans  tous  les  degrés 
de  la  luxation  simple  complète,  l'osselet  scaphoïde  est  allé  moins 
loin  que  la  phalange  à  laquelle  il  est  solidement  quoique  lâche- 
ment uni  ;  il  est  appliqué  sur  le  métacarpien,  la  quille  en  l'air, 
retenu  là  et  môme  toujours  sollicité  à  se  dçplacer  davantage  par 
la  tension  permanente  des  deux  bandelettes  latérales  de  la  fronde 
qui  sont  rétractiles  et  contractiles. 

Les  choses  étant  en  cet  état,  le  pouce  est  toujours  plus  ou 
moins  renversé  en  arrière.  Essayons  de  le  rabattre  et  tirons  un 
peu  sur  la  phalange.  Que  va-t-il  arriver  à  l'os  sésamoïde  ?  Pré- 
cédcra-t-il  la  phalange  pour  retourner  à  sa  place  ou  restera-l-il 
en  arrière  ?  Il  va  rester  en  arrière.  La  phalange  le  tire  ;  le  mus- 
cle court  fléchisseur  le  rçtient.  Cet  osselet  se  redresse  d'abord, 
puis  se  renverse  tout  à  fait,  comme  une  pierre  pesante  que  l'on 
veut  faire  glisser  en  l'accrochant  avec  la  main  et  que  Ton  n'ar- 
rive qu'à  retourner.  Le  tendon  long  fléchisseur,  en  vertu  de  sa 
position  et  de  sa  tension,  concourt  aussi  à  ce  renversement  qui 
peut-être,  mais  j'en  doute,  résulte  dans  des  cas  exceptionnels 
d'une  action  musculaire  spontanée  se  combinant  avec  un  trau- 
matisme compliqué.  Après  avoir  rabattu  le  pouce,  tiré  dessus  et 
finalement  produit  le  retournement  de  l'os  sésamoïde,  vient-on 
à  rétablir  les  choses  comme  elles  étaient  auparavant,  à  refouler 
et  redresser  la  phalange,  l'osselet  scaphoïde  se  redresse  avec 
celle-ci,  chavire  et  retombe  la  quille  en  l'air.  Et  ainsi  de  suite, 
rcxpériencc  pouvant  se  reproduire  indéfiniment.  (V.  fig.  16, 
page  438.) 

Il  arrive,  sur  le  vivant  et  même  sur  Iç  mort,  que  la  phalange 
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abandonnée  après  la  traction  et  le  retournement  de  Tosselet,  se 
redresse  d'elle-même  et  rétablit  la  luxation  primitive  dans  6a 
simplicité.  (V.  p.  445,  obs.  de  Péan.)  La  rétractihté  musculaife, 
Télasticité  des  téguments,  la  résistance  des  liens  phalangiens 
qui  persistent,  d'une  part;  l'impossibilité  pour  le  sésamoîdede 
chevaucher  ad  libitum  en  raison  des  adhérences  conservées  dav 
la  région  du  ligament  interne,  d'autre  part,  rendent  compte  de 
ce  retour  à  l'état  primitif  que  la  moindre  traction  peut  détruire 
de  nouveau.  Mais  quand  on  a  tiré  sans  succès  fort  et  lo^iemps 
sur  la  phalange  rabattue,  le  retournement  de  la  sangle  sésa- 
moïdienne  est  accompli  dans  la  perfection  et  persiste  ;  la  phi- 
lange,  dont  on  a  déchiré  les  liens  qui  la  sollicitaient  à  se  le- 
dresser,  demeure  dans  la  rectitude. 

C'est  toujours  ainsi,  c'est-à-dire  par  l'action  incessante  dï 
tendon  long  fléchisseur  et  du  court  fléchisseur,  tous  deux  fixa 
directement  ou  indirectement  à  l'os  sésamoïde  externe  quih 
retiennent,  et  par  la  traction  exercée  sur  la  phalange  rabatt» 
dans  l'axe  ou  même  fléchie,  que  se  produit  la  luxation  complexe 
du  pouce.  Cette  affirmation  résulte  de  mes  expériences  el  fc 
l'examen  concordant  de  toutes  les  observations  qui  existfiil 
dans  la  science.  L'agent  actif  et  on  peut  le  dire  mal  avisé  a* 
ou  le  malade  ou  un  ami,  plus  souvent  encore  un  médecin,  plw 
ou  moins  chirurgien. 

Pailloux  et  Michel  ont  méconnu  le  rôle  des  os  sésamoït!c8{l). 
Le  premier  nous  dit  que  l'interposition  résulte  de  l'engage- 
ment du  ligament  glénoïdien  entre  les  os  comme  un  linge  s'en- 
gage entre  les  deux  cylindres  d'un  laminoir.  C'est  incompréhen- 
sible, car  il  n'y  a  rien  qui  ressemble  à  un  laminoir.  Je  ne  cwif 
pas  non  plus,  avec  le  second,  que  le  vide  que  l'on  produit  at- 
dessus  delà  phalange  par  la  traction,  aspire  assez  fort  le  liga- 
ment glénoïdien  pour  l'interposer,  car  j'ai  opértî  le  plus  soin 
vent  sur  des  articulations  largement  ouvertes   par  la  fece 


^ 


(1)  Â.  Cooper^  au  diro  de  Lawrie^  aurait  signalé  co  rôle  sans  l'expii^* 
Guatlier,  Roser,  etc.,  ont  aussi  constaté  l'interposition  de  l'ossolet  externe,  iBli' 
n'ont  pas  compris  tout  à  fait  le  mécanisme  de  l*irréductibilit6.  L.iwrie  tJt^ 
cloison  que  forme  le  ligament  glénoïdien  interposé,  mais  les  procôdôs  de 
UoQ  qu'il  conseillo  montrent  qu'il  n'en  a  pas  compris  le  jeu. 
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dorsale  pour  voir  ce  qui  se  passait  à  Tintérieur.  L'interposi- 
tion se  produisait  parfaitement;  le  vide  ne  joue  qu'un  rôle  bien 
faible,  s'il  en  joue  un  et  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter  pli^s 
longtemps. 

Pour  arriver  à  produire  l'interposition  sur  le  cadavre,  il  faut, 
après  la  production  d'une  luxation  complète  simple,  redonner 
au  muscle  court  fléchisseur  une  certaine  tension  pour  qu'il 
puisse  retenir  l'osselet.  On  y  arrive  :  1*  en  le  remplaçant  par  un 
petit  fil  élastique  ;  29  en  immergeant  la  pièce  dans  l'eau  chaude 
ou  dans  un  acide  ;  3"  et  c'est  le  moyen  le  plus  simple,  en  por- 
tant le  métacarpien  dans  l'abduction  pendant  qu'on  rabat  et 
qu'on  tire  sur  la  phalange.  Une  fois  le  retournement  opéré,  la 
luxation  est  irréductible  par  la  traction  dans  l'axe  et  la  pres- 
sion, sur  le  cadavre  comme  sur  le  vivant.  Je  donne  ces  détails 
parce  que  plusieurs  chirurgiens  n'ont  pas  su  reproduire  l'in- 
terposition et  l'ont  niée. 

Il  est  une  condition  indispensable  pour  que  la  traction  sur 
la  phalange  rabattue  produise  l'interposition  :  il  faut  que  le  li- 
gament interne  soit  notablement  déchiré  ou  mieux  encore  tout 
à  fait  désinséré,  comme  l'externe  (1).  Cette  dernière  condition  se 
rencontre  rarement.  La  première  suffit,  mais  je  l'ai  dit,  est  in- 
dispensable. En  effet,  prenons  une  luxation  simple  complète, 
au  premier  degré  :  le  ligament  interne  est 'intact  ou  à  peine  en- 
tamé, la  phalange  n'a  pas  pu  chevaucher  loin  sur  le  métacar- 
pien et  a  laissé  tout  juste  de  la  place  au  sésamoïde  qui  monte 
eii'Croupe  après  elle.  La  luxation  est  cependant  complète  ;  néan- 
moins, si  Ton  tire  sur  la  phalange,  la  luxation  se  réduit  ou 
plutôt  l'interposition  ne  se  produit  pas.  L'osselet  est  à  peine 
redressé,  c'est-à-dire  à  moitié  i*etourné  par  la  traction,  que,  le 
terrain  manquant  sous  lui,  il  glisse  sur  le  cartilage  et,  devant 
la  phalange,  retourne  à  sa  place. 

CSela  explique  parfaitement  pourquoi  la  traction  dans  l'axe 
appliquée  indifféremment  à  tous  les  degrés  de  la  luxation  sim* 
plè  complète  amène  tantôt  la  réduction,  tantôt  l'interposition 

(1)  Ad.  Lawrie  avait  déjà  remarqué  que  dans  les  luxations  les  plus  rebeUes, 
1m  ligaments  étaient  largement  déchirés. 

XXVII.  28 


ou  petoumement  du  sëBamoïde  et  pourquoi  cette  détflsUUa  pn- 
tique  s'est  point  eocooe  abandonnée. 
.  lies  caractêa«s  extérieurs  de  U  luxation  complexe  siHtliR- 
portants  à  connaître  ;  ils  ont  déjà  trouvé  ou  trouveront  {ânalaÎB 
leur  explicalioD  ;  je  vais  donc  me  borner  1  les  énumérer. 

Gomnifi  dans  la  luxation  simple  complète,  la  tête  dn  oél»- 
carpien  est  tupaiicielle  ;  la  phalange  est  tri»-mobiU,  surtootsu- 
tour  de  son  tubercule  interne  comme  cenùre;  elle  est  Aw- 
partéeven  Cindes  {fig.  11),  ce  qui  rend  la  t6te  du  métKvpin 


ViB'  il-  —  LfutloB  eampleie,  Déforamton  vu«  da  doB  d'apcia  aftt»B  m^ 
TivBot.  Le  pouce  est  étendu  et  transporté  vera  l'index;  la  tjto  dn  dIIh*- 
plen  déborde  en  debora. 

saillante  en  dehors.  Mais  la  phalange  est  rabattue  et  la  phite- 
gette  étendue  dans  l'axe  ;  le  pouce  est  rectiiigtu  et  à  peu  pm  p- 
rallilt  ou  mitaoofrpien  (1)  qui  chevauche  dans  une  étendue  ii- 
riable  {fig-,  12).  La  mensuration  facile,  en  raison  de  la  M»- 
mation,  donne  mntôt  un  raeeourcàsement  amiidérabk,  mom' 
un  raccourcissement  nul.  La  phalange  n'a  pas  de  trndnaniw 
redressement  ;  redressée  à  moitié  et  abandonnée,  elle  ae  vàtH 
auflsit&t.  La  flexion  est  d'autant  plus  facile  qu«  le  i  IilubmIi 
ment  est  mcùndoe,  maiselle  est  très-limitée  parce  que  tes  dAdi 

ityOrnamlXCat.  iktMp.,inO\&TsUbiettn  que  les  ImatEonB  la  pl4i» 
belles  étaient  colles  dont  la  déformation  se  rapproche  le  plus  de  l'éttt  inuaifi 
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des  ligaments  dorso-latéraux  s'y  opposent  et  se  tendent  soud  la 
peau  ;  ils  déchirent  même  si  l'on  veut  fore^  la  flexion. 


Fio.  12.  —  Luxation  complaan.  Déformation,  vue  palmaire  et  externe,  diaprés 
nature  sur  le  vivant.  On  dirtine  la  saillie  sous-cutanée  de  la  tête  du  métacar- 
pien; le  pouce  est  dans  Yntê  et  la  phalange  ne  fait  &  rœil  qu'une  saillie  bien 
légère  sur  le  dos  du  méiMarplen. 

Quand  on  redresse  la  phalange  de  force,  on  sent  de  la  ma- 
nière la  plus  nette  qu'elle  se  soulève  et  s'écarte  du  métacarpien 
dont  la  sépare  l'os  sésamoïde  redressé  lui-môme  en  raison  de 
son  mode  d'articulation  (V.  «ttl^omie).  En  la  tenant  redressée, 
on  sent  qu'elle  ne  peut  frotter  mv  le  métacarpien,  toujours  à 
cause  du  sésamoïde,  empaqueté  de  tissu  fibreux  ;  mais  si  on 
la  refoule  un  peu  vers  le  poignet,  la  phalange  retombe,  au-des- 
sus de  l'osselet,  au  contact  du  méatcarpien,  car  la  luxation  esl 
redevenue  simple.  Tout  cela  a  été  observé  par  moi  snr  le 
vivant  aussi  nettement  que  sur  le  cadavre.  (V.  fig.  15  et  16, 
page  438.) 

Il  m'a  semblé  que  dans  là  luxation  complexe,  le  métacarpien 
n^était  que  peu  ou  point  dans  l'opposition  ;  mais  je  n'ai  là- 
dessus  non  plus  que  sur  la  déformation  de  la  commissure  du 
pouce  et  de  l'index  rien  à  dire  qui  me  paraisse  important  (1). 


Çki  Vv  la  faible  épaÎMpur  4«8  oa  séaamoldes  du  poaoe,<Hi  ne  peut  gaère  espé- 
rer tnmvet  d«8  symptônies  caractéristiques  dans  les  changements  d'ôpaisaear 
é^  indiqués  de  la  région  d«  l'artioulation  luxée,  liais  il  n*enest  pas  ddioSme 
le  gros  OTteil.  La  lecture  d*utt«  bonne  observation  de  Vulpls»  {R«9,  méé* 
'.,  iS51»  IX,  30$)  est  instmctive.  Il  s'agit  d'ane  Ivxatloii  du  gvos^fteil  qni 
aréaielé  à  Miobon,  Gerdy  etMalgaigne.  Ce  dernier  la  dit  incomplète,  malgré 
«É  race«urcÎ8Siement  de  15  millimètres  qull  a  expUlpié  après  coup^  et  malgré 
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Btudions  niaintt^itant  les  conséquences  du  retoumcment  de 
l'os  sésamoïde  externe  et  d'abord  les  conséquences  anatoD»- 
ques.  Evidemment  cet  osselet  ne  peut  culbuter  sans  qu'A  en 
oit  do  môme  de  l'interne  auquel  il  demeure  toujours  nni: 
mais,  coramo  co  dernier  esl  maintenu  par  le  tendon  longflf- 
chisseur  en  dedans  de  la  tète  du  métacarpien ,  il  ne  joor 
aucun  rôle  dans  les  cas  ordinaires.  C'est  donc  seuleraenr  lœ 
sésamoïde  externe  qui  s'interpose  ;  lui  seul  est  la  pierre  d'affcop- 
pcment. 

Quand  cet  os  est  retourné  et  que  la  phalange  est  ralallu*. 


Pis.  13.  —  LuiatioD  complexe.  Ouverture  de  U  capsule  p&r  le  coté  domL  0* 
Tait  dsns  Tintérieur  l'oB  sésamoïde  externe  retourné  et  les  restes  de  nommk 
croisés  parle*  débrUdu  ligament  externe. 


l'irréductibilité I  Sur  quoi  se  fonda-t-il?  Sur  la  faible  épaiuenr  d«  Ur^iM^ 
surtout  Bur  la  Tailile  saillie  que  forme  la  phalange  sur  le  dos  du  mftÉtarri—i^ 
a  mesuré  œtte  saillie  en  eofonçant  uds  aiguille  juequ'k  l'os  et  a  tftWTiMki 
de  Qn.Ol,  Hais  juaqu'k  quel  osa^t-il  enroneé  son  aiguille?  Jusqu'à  rnndw* 
sésamoldns  moDtéi  derrière  la  phalange  sur  le  mélatarsien,  je  u'ea  saurai*^ 
terap^^9  avoir  pesé  l'assertiOD  d'A.Cooper,  fait  quelqots  expériciMMiv* 
siùct,  et  surtout  lu  et  relu  robsenratioii  et  la  Ibèaa  de  Farri,  Paris,  l>711* 
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le  muscle  court  fléchisseur  ou  plutôt  ce  qui  en  reste  a  retrouvé 
une  tension  égale  pour  toutes  ses  fibres,  phalangiennn  s  et  sé- 
samoïdîennes.  Dans  la  luxation  complète  simple,  les  fibres 
pbalangiennes  qui  sont  normalement  les  plus  longues  sont 
devenues  les  plus  courtes  :  elles  sont  relâchées  d'autant.  C'est 
le  contraire  pour  les  fibres  sésamoïdiennes.  Les  premières  lais- 
sent bien  la  phalange  obéir  à  la  traction,  les  secondes  tiennent 
ferme  le  scsamoïde.  Dans  la  luxation  complexe,  le  retourne- 
ment de  lossrlet  et  le  rabattement  de  la  phalange  ont  redonné 
la  brièveté  aux  Hbies  sésamoïdiennes  et  la  longueur  aux  fibres 
phalaniflLunes  l/ig.  13  et  14). 


Fia.  U.  —  Luxation  complexe,  cdtéeitarae.  On  voit  comment  e«t  placé  l'ouc- 
let  externe  et  comment  Isa  reilsi  de  md  mi»ole  viennent  l'y  in*érer.  L'épit^le  . 
soulève  la  racine  périOBtique  du  ligameut  externe. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  de  l'interposition,  l'interposition 
existe,  c'est  un  fait  incontestable.  Ceux  qui  la  nient  ont  mal 
expérimenté  ou  trop  peu  expérimenté,  ce  qui  revient,  au  même. 
Hais  comment  cette  interposition  peut-elle  gêner  la  réduction? 
Si  le  ligament  glénoïdien  est  flexible  malgré  la  présence  du 
mince  osselet  scaphoïde,  la  réduction  doit  se  faire  quand  même. 
Jje  ligament  glénoïdien  n'est  pas  flexible,  même  chez  l'enfant  (1), 
dont  les  sêsamoïdes  sont  cartilagineux  ;  c'est  une  valve  fibro- 
cartilagineuRC  munie  d'une  charpente  rigide,  articulée  en  char- 
gros  orteil  a  donc  kb  luxatians  complexes  comme  le  pooce  ;  tes  os  «èïamoldea 
•ont  énormes,  mal*  ila  sont  plus  libres  sur  la  phalange  que  oeiii  du  pouoe  et, 
par  conséquent,  plus  dirDciles  i  manier. 

(1)  Il  existe  dans  la  science  un  cas  de  luxation  conginl  laie  du  pouce,  observé 
inr  on  tetns  des  mois  mal  eonformé,  c'est  une  simple  cnriosilé  que  je  rigoale 
{rihdum-»  Jrdi.,\LlV,  U7.  ISSS.) 


488  wmonBom  oBionuira» 

nièrc  avec  la  phalange,  pouvant  se  fléchir  sur  la  face  palmaire 
de  la  phalange,  mais  nuUement  sur  sa  glène  articulaîie. 
C'est  une  tablette  d'une  saillie  de  5  à  6°^,  jouant  conune  le 
battant  d'une  table  relativement  à  la  face  antérieure  de  la  |ih»- 
lange. 

Dans  la  luxation  complexe,  le  séeamoïde  externe  retcMirsé est 
donc  comme  une  apophyse  de  6°^  inflexible  dans  un  sens,  çsi 
prolongerait  la  face  palmaire  de  la  phalange  (fig.  15). 


Fia.  15*  -p-  Luxation  complexe. 

Si  Ton  cherche  à  redresser,  c'est-à-dire  à  renverser  en  ar- 
rière, uB  poiieo  atteint  de  luxation  complexe,  la  chanûère 
phalangoHsésamoXdieiine  Be  pouvant  plier  dans  ce  sens,  Tos 
sésamoïde  se  redvettw  nécessairement  comme  la  phalange  et, 
par  conséqu^it,  cesse  d'être  interposé.  Il  en  résulte  que  l'in- 
terposition est  incompatible  avec  la  forme  dite  en  Z  du  pouce 
Ç/ig.  IG),  et  qu'elle  ne  peut  exister  que  si  la  phalange  est  n* 


FxG.  16.  —  Luxation  complexe.  Pour  montrer  que  le  redressement  de  U  pha- 
lange est  incompatible  avec  rinterposition,  puisque  Tos  sésamoïde  senàtnm 
en  môme  temps. 

battue,  c'est-à-dire  avec  la  déformation  en  apparence  de  beat- 
coup  la  moins  grave,  et  en  réalité  la  plus  rebelle. 

Dans  la  luxation  complexe,  le  pouce  est  donc  étendu  parai* 
lèlement  à  Taxe  du  métacarpien  ;  il  chevauche  plus  ou  moto 
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sor  oet  os  ;  le  racoourciâsûment  peut  èfcre  considérable,  il  pout 
aasei  être  niil^  et  c'est  ce  qui  arrive  ordinairement  après  des 
tentatives  de  réductiom  répétées.  Le  poaoe  semble  abrs  bout  à 
bout  avec  le  métacarpien  (1). 

Oft  dirait  qu'il  n*y  a  qu^â  presser  entre  deux  doigts  pour  ré- 
duire (/iy- 17). 


Fio*  17.  —  LnzAtion  complexe.  Le  raccourcissement  a  disparu  par  la  traction , 
mais  le  verrou  sésamoldien  rend  la  pression  inefficace. 

Que  de  chirurgiens  se  sont  étonnés  de  presser  sans  succès, 
comme  Ton  s'étonne  de  ne  pouvoir  fermer  une  porte  dont  on  a 
poussé  le  verrou  par  inadvertance.  Ici  le  verrou  c'est  la  tablette 
sésamoïdienne  inflexible  dans  le  sens  où  la  pression  s'exerce. 
Pour  que  cette  pression  devienne  efficace  pendant  la  traction 
dans  Taxe,  il  faudrait  obtenir  un  écartement  de  la  phalange  et 
du  métacarpien  égal  à  6  millimètres  environ,  car  alors  la  ta- 
blette sésamoïdienne  pourrait  descendre  entre  les  deux  os  et 
regagner  la  face  palmaire  de  la  tête  métacarpienne.  Cet  écar- 
tement  énorme,  il  faut  l'obtenir  des  téguments,  des  muscles  et 
des  ligaments.  Les  téguments  sains  le  permettent,  les  muscles, 
dans  l'attitude  de  réduction  indiquée,  le  permettent  ;  les  débris 
de  ligaments  seuls  peuvent  résister  et  résistent.  La  traction 
développe  en  effet  ordinairement  sous  la  peau  et  du  côté  dor- 
sal deux  cordes  tendues  latérales.  C'est  que  les  deux  ligaments 
latéraux,  incomplètement  rompus,  ont  conservé  tout  au  moins; 
cette  racine  périostique  dont  j'ai  parlé  ;  rallongement  obtenu 
malgré  ces  cordes,  est  trop  minime  pour  être  efficace.  Si  on  les 
rompt  ou  si  on  les  coupe»  l'allongement  devient  facile  et  l'écar- 
tement  suffisant.  Mais  il  faut  les  couper  ou  les  rompre  toutes 
les  deux,  si  on  ne  coupe  que  Texterne,  comme  on  l'a  fait  bien 

(i)  OtM.  de  PaUloox,  hc.  cH,;  de  Ijabbé  (Gaz.  hôp.,  IS64,  p.  4M),  irèsKlétail  * 
lée,  restie  îrrédvotiU^  elo. 
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souvent,  l'interne,  la  plus  solide,  peut  annuler  les  effets  de 
cette  section.  En  général,  le  ligament  interne  ayant  seul  eonh 
serve  de  la  solidité,  ce  serait  lui  qu'il  faudrait  attaquer  de  pré- 
férence (1). 

Il  n'y  a  pas  de  milieu  :  ou  bien  il  faut  renoncer  à  produire 
un  écartement  suffisant  par  la  traction  dans  Taxe,  ou  bien  il 
faut  supprimer  le  reste  de  résistance  des  ligaments  latéraox 
en  les  déchirant  ou  en  les  coupant  tous  les  deux  (/ig.  18). 


FiG.  IS.  — Luxation  complexe.  Les  débris  ligamenteux  ont  dû  être  arrachés  on 
coupés  pour  permettre  un  écartement  sufllsant  pour  que  la  réduction  pr 
pression  soit  possible. 

Ai-je  besoin,  après  ce  qui  vient  d'ôtre  dit,  de  parler  du  rOle 
des  lèvres  de  la  boutonnière  comme  agents  d'irréductibilité? de 
réfuter  leur  prétendu  accrochement  sur  des  tubérosités  latérales 
imaginaires?  Je  ne  le  crois  pas.  On  a  vu  souvent,  j'ai  vu  couper 
dans  toute  son  épaisseur  la  lèvre  externe  de  ladite  boulonnièrp 
sans  rendre  la  luxation  réductible  par  la  traction. 

Il  n'a  été  question  jusqu'à  présent  que  de  Técartement  énorrai^ 

(ij  Je  pe  veux  pas  citer  ici  tous  les  auteurs  qui  ont  eu  l'idée,  depuis  Défiait, 
de  pénétrer  dans  l'articulation  pour  couper  ou  accrocher  le  ligament  glénoî- 
dien.  Je  dirai  seulement  que  Flov/er  (Holmes  syst.  of.  Surg,^  II,  p.  58î»,  !»•  éd., 
1861]  parle  encore  après  Guntlier,  Cruveilhier,  Humphry,  etc.,  d'inciser  kti- 
gament  glénoïdlen  et  d'accrocher  les  os  sésamoldes . 

J'indiquerai  au  contraire  quelques  cas  de  section  des  ligaments  latéraux  sans 
parler  de  l'insuccès  de  Blandin,  sur  lequel  je  ne  sais  rien  de  précis. 

Reiiihardt  {JUed.  Zeitung  in  Preussen,  1836).  Dans  un  cas  rebello  il  coupe  les 
deux  ligaments  et  réduit. 

Hamilton  {A  practical  treatise  on  fractures  and  dislocations,  p.  630,1871, 
Philadelphie)  cite  plusieurs  chirurgiens  américains  à  qui  les  sections  double» 
ont  réussi;  lui-même  a  dû  coup«r  des  deux  câtés  dans  un  cas;  dans  un  antre, 
la  section  d'un  seul  ligament  fut  suffisante. 

Taaffe  {The  Lancet,  1873, 1,  p.  300)  essaie  en  vain  de  réduire  par  la  tractioo 
unp  uxation  chez  un  enfant  de  12  ans.  Pendant  la  traction,  il  introduit  un  té- 
notomc  sur  la  tétc  métacarpienne  et  coupe  de  chaque  côté  une  corde  tendie. 
La  réduction  ne  fut  possible  qu'après  que  les  deux  cordes  furent  coupées. 
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qui  est  nécessaire  lorsque  le  pouce  est  tiré  dans  Taxe,  écarte- 
ment  qui  ne  s'obtient  que  par  la  destruction  complète  des  deux 
ligaments,  la  position  favorable  des  muscles  et  l'intégrité  de 
l'élasticité  des  téguments. 

L'écartement  peut  être  suffisant,  quoique  moindre,  si  Ton  a 
soin  de  faire  passer  l'osselet  de  champ  au  lieu  de  le  faire  passer 
à  plat,  comme  cela  a  lieu  par  la  pression  que  l'on  exécute  après 
avoir  suffisamment  tiré  dans  l'axe.  Il  y  a  deux  moyens  de 
faire  passer  l'os  sésamoïde  de  champ  :  la  traction  sur  la  pha- 
lange fléchie  ou  sur  la  phalange  redressée. 

Si  après  avoir  tiré  dans  l'axe  jusqu'à  amener  l'os  sésamoïde 
au  bord  du  cartilage,  ce  qui  est  facile,  et  même  jusqu'à  le  mettre 
en  équilibre  sur  ce  bord,  ce  qui  exige  une  certaine  force  (/î^.  19); 


FiG.  19.  —  Luxation  complexe.  La  traction  a  amené  Tosselet  en  équilibre  sur 
le  bord  du  carUIage,  mais  les  débris  des  ligaments  résistent. 

si  dis-je,  Ton  peut  alors  fléchir  fortement  la  phalange  tout  en 
tirant,  Tosselet  bascule  et  :5a  quille  glissant  sur  le  cartilage,  il 
descend  sur  lebout  du  métacarpien  où  il  s'arrAtc^.  bientôt  (fig.20). 


Fia.  20.  —  Luxation  complexe.  L*osselet  ayant  été  amené  au  bord  du  cartilage 
par  la  traction,  la  ûexlon  forcée  et  énergique  l'entraîne  après  avoir  rompu  ou 
en  rompant  les  débris  ligamenteux. 

Pour  l'amener  là  il  a  fallu  un  anéantissement  presque  com- 
plet detous  les  liens  dorsaux  et  latéraux,  anéanlis?emonl  que  la 


flexion  forcée  très-énergique  est  capable  de  produire  (l).  Pour 
le  conduire  plus  loin,  il  n'y  a  guère  qu'un  moyen,  tordre  b 
phalange  en  dedans.  Dans  ce  mouvement^  la  tubercule  phalaiH 
gien  interne,  le  mieux  fixé,  le  moins  mobile,  pivote  sur  place 
et  le  tubercule  phalangieu  externe,  celui-4à  même  qui  entnine 
Tosselet  Interposé,  décrit  un  arc  de  cercle  autour  du  premier 
comme  centre.  La  torsion  en  dedans,  sans  rien  imposer  m  tu- 
bercule phalangien  interne,  chasse  donc  vigoureusement  ms 
la  paume,  le  tubercule  externe  et  par  conséquent  Tosselet  ex- 
terne et  le  muscle  plus  ou  moins  tordu  qui  y  est  attaché.  Cet 
osselet  ne  tarde  pas  à  regagner  la  face  palmaire  de  son  coodyle 
et  à  reprendre  son  attitude  normale,  aussitôt  qu'on  redresse  la 
phalange  jusque-là  fortement  fléchie.  Cette  manière  de  réduire 
est  difficile,  car  elle  exige  une  très-grande  laxité  des  débris  des 
ligaments  dorsaux  et  une  fixation  presque  absolue  du  métacar- 
pien. Il  faut  en  rapprocher  les  manœuvres  désignées  sous  les 
noms  d'impulsion  avec  flexion,  procédé  Roux,  méthode  de  dé- 
gagement, tension  avec  flexion  normale  de  Huguier. 

Supérieure  à  )a  traction  dans  Taxe,  cette  méthode  est  ioi^ 
ricure  à  la  suivante  (traction  sur  la  phalange  redressée;  qui 
tient  compte  de  la  résistance  des  liens  dor8o4atéraux  et  toune 


(1)  Diitel^  loc,  dt,  nons  apprend  qu'il  a  obtenu  la  réduction  en  flédâsunt 
violemment,  et  le  plus  possible,  puis  en  redressant  également  avec  force  ;  mit 
Je  ne  suiâ  pas  sûr  qu*il  aiit  eu  BÎlBm  à  la  luxation  complexe. 

Streubel  {Schmidfs  Yahrb,  passim  et  notamment,  1868,  CXL,  p.  138, tt 
1869,  CXLIII,  p.  54)  préfère  la  méthode  de  Gerdy,  impulsion,  c*e8t4-érfr 
coaptation  ;  mais  quand  elle  est  insuffisante,  il  a  recours  à  la  flexion  (onh 
avec  torsion  dans  un  sens  et  dans  Tautre  :  il  a  pu  réduire  ainsi  trois  loxations 
anciennes,  22«  jour,  2^ejour,  7«  semaine. 

Guyon  (Bull.  Soc.  chir.^  1864)  a  réussi  de  même.  J«  Tai  vu  réduire  certai- 
nement ainsi  une  luxation  complexe  du  pouce  droit  chei  un  jeune  homaie» 
représentée  flg.  12.  Il  s*est  servi  de  ma  pince  pour  tirer  sur  la  phalange  fléoMeet 
la  secouer  à  droite  et  à  gauche^  pendant  que  j*exécatais  avec  les  pouces  et  \m 
index  une  vigoureuse  eoaptatîon.  (V.  Tribune  médicale,  1874  Henriet.) 

Simon  \,Mittheil.  aus  der  Kiin.  de  Rostock,  1864-B5,  Prague,  iS99f  mpptrte 
un  cas  irréductible  p«r  la  tniolion  dans  Taxe,  qui  càde  à  la  irMlion  dt»  1^ 
flexion  forcée  aidée  de  la  pressiou  3ur  la  phalange.  C'était  évidemmeiil  ■■* 
luxation  complexe. 
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la  difficulté  au  lieu  de  chercher  à  la  trancher.  Dans  celle-ci, 
Tos  sésamoïde  passe  le  premier,  précède  la  phalange,  et  une 
fois  qu'il  est  sur  le  bout  du  métacarpien,  tout  est  fait,  car  il  est 
appliqué  cartilage  contre  cartilage. 

On  commence  donc  par  tirer  dans  l'axe  jusqu'à  donner  au 
pouce  sa  longueur  et  même  un  peu  plus,  ce  qui  est  facile,  puis 
sans  cesser  de  tirer  dans  l'axe  du  métacarpien,  on  redresse  la 
phalange  à  ^ngle  droit,  ce  qui  redresse  l'osselet  et  le  place  de 
champ  sur  le  bord  cartilagineux  sur  lequel  on  le  fait  glisser  en 
enfonçant,  pour  ainsi  dire,  la  phalange  redressée  dans  le  mé- 
tacarpien (fig,  21).  La  luxation  est  devenue  alors  simple  et  in- 
complète ;  on  termine  la  réduction  en  rabattant  la.  phalange. 


Pio.  21.  —  Luxation  complexe.  La  traction  ayant  redonné  au  ponce  sa  lon- 
gueur^ la  phalange  est  redressée  pendant  la  traction  pour  satisfaire  les  dé- 
bris ligamenteux,  puis  l'os  aésamoTde  redressé  avec  la  phalange  est  replacé 
sur  le  bout  du  métacarpien.  Les  flèobes  indiquent  les  sens  dans  lesquels  il 
faut  mouvoir  la  phalange  et  partant  Tos  sésamoïde. 

On  le  voit,  c'est  presque  l'impulsion  en  arrière  de  Bell,  Pail- 
loia  et  Lawrie.  C'est  ainsi,  à  mon  avis,  que  Malgaign.e  a  réussi 
dans  le  cas  difficile  où  il  s'est  servi  d'un  poî»çoii{t);  mais 
sa  relation  manque  de  précision  sur  un  point,  et  cela  m' empo- 
che d'être  affirmatif.  Je  pourrais  en  dire  autant  de  plusieurs 
autres  observations.  C'est  pair  cette  méthode  que,  sachant  et 
voulant  ce  que  je  faisais,  j'ai  réussi  dans  deux  cas  de  luxation 
complexe,  ancienne  et  rebeUe.  (Y.  fig^  2/L) 

(i)  (Itet;.  méd^hir,,  1853).  U  t^agit  d'ine  luxation  rendo»*  Mpuplexe  par 
cAÀf  médecins  d*Êpernay.  JLe  savant  chirurgien  ftt  sept  maDGMVfos  simoessives 
H  t»  n*eai  qu*|  U  aeptièiofi  qu'il  réutaiU 
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FiG.  22.  —  Manière  de  réduire  les  luxations  du  pouce  complètes  simpln  ^ 
complexes.  Quelques  aides  tiennent  le  bras  et  Tavant-bras  du  malade;  m 
assistant  fait  une  vigoureuse  coaptation  et  tient  le  métacarpien  dans  Toppo* 
silion.  La  phalangette  est  libre,  la  phalange  redressée  est  saisie  dans  k 
pince  qui  semble  la  prolonger  comme  une  tige  rigide  et  verticale  q«e  Tof^ 
rateur  saisit  à  deux  mains  pour  agir  dans  le  sens  indiqué  par  les  flèobek 
Cest  pour  la  clarté  de  la  figure  que  la  pince  n'est  tenue  que  d*une  main. 

Premier  cas.  Vigoureux  (Victor),  27  ans  (hôp.  Beaujon,  proL  Dol- 
bcau).  Luxation  du  pouce  droit  en  arrière,  le  9  février  1875,  tentati- 
ves de  réduction  immédiate  par  ses  camarades  et  par  un  médecm: 
1  e  H  février,  entrée  à  l'hôpital,  nouvelles  tentatives  le  matin  et  le 
soir,  mais  ss^ns  force.  Le  13,  chloroformisalion  et  manœuvres  élle^ 
giques  et  prolongées  avec  des  instruments,  repos  de  o  jours;  je  vois 
le  malade  le  18.  Le  pouce  est  rabattu,  à  peine  déformé,  transporté 
un  peu  en  dedans,  sans  le  moindre  îraccourcissemenl,  la  tête  met*- 
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carpienne  est  sous  la  peau;  en  un  mot,  tous  les  symptômes  de  la 
luxation  complexe.  Ghloroformisation,  section  de  la  lèvre  externe  de 
la  boutonnière  faite  certainement  et  à  deux  reprises,  le  chirurgien 
habile  sentant  parfaitement  Tos  sous  son  ténotome.  Après  la  pre- 
mière section,  tractions  ssns  résultat  ;  après  la  seconde,  tractions 
nouvelles  sans  résultat,  malgré  les  pressions  sur  les  os.  Ces  trac- 
tions avaient  lieu  dans  Taxe  ou  à  peu  près.  Rien  jusqu'alors  n'avait 
rompu  les  débris  du  ligament  interne,  il  fallait  composer  avec  eux. 
La  pince  m'ayant  été  confiée,  je  redressai  la  phalange  difficilement, 
et,  tenant  le  tout  à  deux  mains  comme  une  barre  verticale,  je  tirai 
de  toutes  mes  forces  (25  kilog.  peut-être,  vu  la  position,  V.  Première 
partie).  A  Taide  d'une  coaptation  énergique  faite  par  M.  Dolbeau  lui- 
môme,  nous  pûmes  engager  d'abord  le  sésamoïde  sur  le  bout  du 
métacarpien,  puis,  petit  à  petit,  le  faire  descendre  à  sa  place,  lente- 
tement  et  sans  soubresauts.  Les  suites  immédiates  furent  simples  et 
heureuses  (1). 

Deuxième  cas.  Le  25  février  1875,  un  homme  robuste  entre  à  l'hô- 
pital Saint-Louis  (service  de  Péan)  avec  une  luxation  du  pouce  gau- 
che en  arrière,  datant  de  47  jours  et  déjà  manipulée.  La  luxation 
n'est  pourtant  qu'une  luxation  simple  complète  avec  la  forme  en  Z  à 
angles  obtus.  Mais  dès  que  l'on  tire  sur  la  phalange,  elle  se  rabat, 
le  pouce  s'allonge  et  la  luxation  devient  évidemment  complexe.  Elle 
retourne  à  peu  près  à  son  état  primitif  quand  on  abandonne  le 
pouce  à  lui-môme.  Le  ligament  interne  n'est  que  très-incomplète« 
ment  déchiré  et  peut-ôtre  déjà  rétracté,  de  sorte  que  si  l'on  imprime 
des  mouvements  de  latéralité  au  pouce,  cet  organe  décrit  des  arcs  de 
cercle  autour  de  l'insertion  du  ligament  interne  comme  centre.  La 
phalange  [a  subi,  en  outre,  un  transport  très-marqué  vers  l'index. 
Après  avoir  exploré  cette  luxation,  je  reconnus  que  le  ligament  in- 
terne ne  permettrait  rien,  quelle  que  soit  l'attitude  de  réduction.  Le 
malade  fut  endormi  et  d'énergiques  tractions  opérées.  Elles  n'amenè- 
rent aucun  résultat.  Ayant  obtenu  l'autorisation  d'agir  à  mon  tour, 
je  commençai  par  redresser  la  phalange  à  angle  droit ,  puis  à  la 
renverser  en  dehors  pour  rompre  à  petits  coups  le  ligament  interne 
dans  une  certaine  mesure.  Cela  fait,  je  saisis  la  phalange  redressée 
dans  ma  pince,  et  tenant  le  tout  comme  une  barre  verticale,  je  tirai 
avec  persévérance  jusqu'à  ce  que  j'eusse  engagé  l'osselet  sur  le  bout 
du  métacarpien,  après  quoi  la  réduction  fut  continuée,  pas  à  pas,  en 
rabattant  le  pouce  et  le  secouant  un  peu  dans  tous  les  sens  pendant 
que  la  coaptation  continuait  à  être  énei^iquement  pratiquée. 

Je  me  suis  servi  de  ma  pince  dans  ces  deux  cas,  mais  tout  autre 


(i)  Cette  observation  a  été  publiée  récemment  avec  détails  in  BulleUn  de  thé- 
rapeutique, 1875. 


416  VÉMMRIS  OftlOlKlCOIfc' 

instrument  pouvant  h  la  Ibis  tireir  darns  l'«xe  du  métacarpien  et  leur 
la  phalange  redressée  h  angle  droi^  sans  défléchtr  la  pkalafigelto, 
donnera  les  mêmes  résultats.  La  main  Mt  to  mallleiir  de  loas  In 
instruments,  mais  elle  ne  saisit  pas  selidemeai  et  ampéelie  de  Wn 
la  coaptation. 

Je  regarde  tous  ces  procédés  commode  tous  poiniis  inCéneoni 
<^lui  qui  a  été  indiqué  pour  1«  luxation  conaplète  aâmple.  Cet 
la  luxation  complexe  réoefito  en  est  parfaiteiDeiit  josticnfafe, 
puisqu'elle  peut,  sous  rînfluence  du  redressement  de  la  plat 
lange  à  angle  droit  et  d'un  refoulement  vers  le  poignet,  re- 
tourner  à  son  état  primitif.  Une  fois  cela  fait,  la  phalaage 
plantée  perpendiculairement  sur  le  dos  du  métacarpien,  qaVk 
touche  et  gratte,  est  amenée  pas  à  pas  vers  le  rebord  caitilap" 
neux,  poussant  devant  elle  le  sésamoïde  comme  il  a  été  dît. 

Pour  réussir,  il  faut  que  le  métacarpien  soit  fixé  commeiae 
table.  Car  la  phalange  redressée  doit  racler  sa  face  dorsik 
avec  les  bords  de  sa  glène  et  rejeter  au  bout  du  métacarpin 
tout  oe  qu'elle  rencontre.  Langenbeck,  Sédillot,  Michel,  Rûnt, 
etc.>  opèrent  ainsi,  peut-être  d'instînct,  mars  peu  importe.  W 
fait  de  même  avec  la  plus  grande  facilité,  mais  j'engage  fomi* 
lement  à  se  souvenir  de  Tattitude  qu'il  convient  de  donner 
au  métacarpien  pour  relâcher  les  muscles  ;  ce  procédé,  fondé 
sur  Tanatomte,  est  le  procédé  de  douceur,  applicable  aux  luxa- 
tions récentes;  à  ma  connaissance  il  n*a  jamais  échoué  et  ne 
doit  Jamais  échouer. 

Une  Tieille  femme  da  service  de  M.  Trélat,  s^était  luxé  le  potn 
droit  en  arrière;  il  arait  été  tiré  et  présentait  une  luxation  complesB 
type,  mobilité  excessive,  pouce  rabattu  et  à  peine  déformé,  pas  de 
raccourcissement.  La  pince  à  courroie  avait  glissé  plusieurs  fois  et 
échoué,  la  malade  allait  sortir  du  sommeil  chloroformique  avec  sa 
luxation,  lorsque  je  saisis  le  pouce  à  pleine  main,  comme  un  poi- 
gnard, je  redressai  et  repassai  la  phalange  derrière  Tos  sésamoïde, 
et,  la  faisant  f lisser  ensuite,  je  réduisis  avec  une  extrême  facilita. 
Ma  main  gauche  tenait  serrée  la  main  ^e  la  malade  et  le  tout  était 
appuyé  contre  ma  poitrine,  ce  qui  me  donnait  de  la  force  et  de  la 
précision. 

Langenbeck  a  môme  réduit  ainsi  une  luxation  datant  de 
deux  mois. 
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Tout  le  mottde  sailqtie  les  luxations  très-anciennes  sont  con- 
sidërablement  modifiées  par  les  adhérences  fibreuses  et  la  rétrao» 
tien  des  muscles. 

Mais  c'est  une  erretfr  de  croire  à  la  gratté  extrême  die  Tan- 
cienneté  dans  les  luxations  du  pouce.  Ce  qui  est  grave,  ou 
plutôt  ce  qni  l'était  jusqu'à  présent,  c'est  la  luxation  com- 
plexe. Récente  ou  ancienne ,  elle  a  catrté  bien  des  déboires' 
aux  chirurgiens.  Puis -je  me  flatter  que,  son  mécanisme^ 
étant  bien  connu  maiotehant,  les  choses  vont  changer?  Je  le 
crois.  Qui  donc  osera  se  permettre  de  rabattre  la  phalange 
d'une  luxation  complète  simple?  Q«  donc,  rencontrant  une 
luxation  rendue  complexe  par  une  intervention  antérieure-,  et 
ett  connaissant  Tatiaffomie  pathologique,  ne  comprendra  pas  de 
suite  ce  qu'il  faut  faire  et  ce  qu'il  faut  éviter? 

Il  est  donc  bien  vrai  que  les  luxations  du  pouce  sont  sur- 
tout des  luxations  des  os  sésamoà'desou,  pour  ppéci&er  davan- 
tage, de  Tos  sésamoïde  externe,  et  que  le  meilleur  procédé  de 
réduction  consiste  à  se  servir  de  la  phalange  eomme  d'un  ins- 
trument rigide  introduit  dans  le  foyerde  la  luxation  pour  heurter, 
pousser,  chasser  devant  eOe  Fosselet  déplacé  et  le  tissu  fibreux 
au  sein  duquel  il  est  plongé  (1). 


RECHERCHBS  SUR   LES  RAPPORTS  QUI  EXISTENT 

ENTRE    LES     SIGNES    DE     LiL    PLEURÉSIE 

ET  LA  QUANTITÉ  DE  L'ÉPANCHEMENT 
ParM.BOUILLY 

(Suite.) 

Detêxiéme  partie. 

Cette  deuxième  partie  comprendra  l'exposé  de  nos  observa- 
tions personnelles  et  de  quelq^es-oines  prises  dans  divers  re- 
cueils et  considérées  comme  type,  puisqu'elles  viennent  directe- 

I 

(i)  J'ai  o<ni9  à^  deM«tn  de  totteher  à  plunieura  points  déjà  trop  difcatés  par  les 
avieurs,  etj'iti  laiMé  de  «ôté  an  grand  nombra  de  oitatione  biUiognpbi^ea 
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ment  de  quelques-uns  de  nos  maîtres.  Nous  ferons  suivre  cha- 
que observation  d'une  critique  des  signes  comparés  à  la  quantité 
de  liquide  retiré  par  la  thoracentèse  :  ce  qui  nous  amènera  tout 
naturellement  à  juger  quelle  est  la  valeur  absolue  ou  relative 
de  ces  signes. 

Quels  peuvent  fournir  des  notions  exactes  pour  le  diagnostic 
de  Tépanchement  et  de  sa  quantité  ?  Quels  ont  été  en  défaut  oa 
ont  pu  induire  en  erreur?  Auxquels  doit-on  assigner  la  valeur 
que  leur  reconnaissent  les  auteurs  ?  Enfin,  comment  se  iait-il 
c[u'avoc  des  signes  évidents  d'épanchement,  il  arrive  dans  cer- 
tains cas  que  la  ponction  ne  donne  issue  à  aucune  gouUe  de 
liquide? 

C'est  autant  de  questions  que  nous  allons  successivemeiit 
examiner. 

Nous  rangeons  nos  observations  en  trois  séries  : 

1*  Cas  où  les  signes  sont  en  rapport  avec  la  quantité  de  liquià 
retiré; 

20  Cas  où  les  signes  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  quantité 
de  liquide  ; 

3®  Cas  où  avec  des  signes  évidents  d'épanchement,  on  se 
trouve  pas  de  liquide. 

1°  Cas  ou  les  signes  sont  en  rapport  avec  la  quantité  de  liquide. 

Cette  première  série  de  faits  nous  servira,  pour  ainsi  dire,  de 
terme  de  comparaison.  En  rapprochant  les  signes  fourni?  par 
l'examen  chirurgical  de  la  poitrine  et  l'auscultation  du  pou- 
mon, des  quantités  de  liquide  retiré,  on  verra  qu'il  y  a  vérita- 
blement concordance  et  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  snrprise  au  mo- 
ment de  l'opération.  Nous  rapportons  donc  ces  faits  comme 
type  et  comme  terme  de  comparaison. 

Nous  grouperons  ces  quelques  observations  de  manière  h 
présenter  : 

a.  Les  signes  d'un  épanchement  considérable  ; 

b.  Les  signes  d'un  épanchement  moyen  ; 

c.  Les  signes  d'un  petit  épanchement. 


MDt  ÎDtérèt  qne  Ton  trouTen  dans  les  classiques,  dans  Oûuthar  ou 
thèse  de  Japiot  (Paris,  1875.) 
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a.  Grands  épanchements  (i). 

Obs.  10.  —  L....,  46  ans.  Entré  le  23  janvier  1872,  salle  Saint-Jean, 
n»  1-2.  Pleurésie  gauche  datant  de  3  semaines. 

Matité  remontant  en  arrière  jusqu'à  Tépine  de  Tomoplate  ;  en  avant 
masquant  la  matité  précordiale,  mais  ne  remontant  guère  plus  haut 
que  le  mamelon  ;  absolue  dans  la  région  axillaire  jusqu'à  la  basa. 
Impulsion  cardiaque  peu  perceptible  ;  bruits  éloignés  mais  non  dépla- 
cés. Â  la  mensuration,  dilatation  du  côté  gauche,  —  2  c. 

Abolition  complète  des  vibrations  thoraciques  et  du  murmure  vésî- 
culaire  dans  tous  les  points  occupés  par  la  matité  ;  pas  de  souffle  ni 
d'segophonie. 

Ponction  avec  aspiration.  3  litres  de  liquide,  clair,  séreux. 

Obs.  21.  —  V....,  63  ans.  Entré  le  27  mai  1872,  salle  Saint-Jean, 
B®  2.  Pleurésie  droite  datant  de  3  semaines. 

En  avant,  diminution  de  la  sonorité  sous  la  clavicule  droite  ;  ma- 
tité commençant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon  et  sa 
continuant  avec  la  matité  du  foie. 

^En  arriére,  matité  depuis  Tépine  de  Tomoplate  jusqu'à  la  base  du 
poumon. 

Abolition  complète  des  vibrations  thoraciques  au  niveau  des  points 
mats. 

En  avant,  respiration  faible  au  sommet  et  sous  la  clavicule,  avec 
quelques  râles  fins  ;  silence  absolu  à  deux  travers  de  doigt  au-des- 
sous du  mamelon. 

En  arrière,  respiration  faible  dans  la  fosse  sus-épineuse  ;  silenca 
absolu  depuis  Tépine  de  l'omoplate  jusqu'à  la  base.  Un  peu  de  bron» 
chophonie  vers  l'épine,  pas  d'segophonie  véritable,  pas  de  souffle. 

La  foie  abaissé  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt 
au  creux  épigastrique,  on  sent  une  tumeur  plate,  dans  la  largeur 
environ  de  la  paume  de  la  main,  formée  par  le  déplacement  de  cet 
organe. 

Ponction  avec  aspiration.  3900  ce.  liquide  séro-fibrineux. 

Obs.  33.  P....,  25  ans.  Entré  le  15  septembre  1872,  salle  SainiJean, 
n®  49.  Pleurésie  gauche  datant  de  17  jours, 
fin  arrière,  matité  absolue,  dure,  remontant  jusqu'au  milieu  da  la 


(1)  Nous  avons  coDservé  les  numéros  de  nos  observations  dans  l'ordre  (A 
elles  ont  été  recueillies;  ces  numéros  ne  correspondent  pas  au  nombre  d'ob- 
lervfttidns  contenues  dans  ce  travail. 

XXVII.  29 


•4B0  HdHOBuss  orkumabu 

fosse  sus-épineuse  ;  en  avant,  jusqu'à  la  clavicule.  Sur  la  claTicoleet 
au-dessus,  bruit  de  skoda  trèa^nianifastflk 

A  la  vue,  distension  considérable  de  tout  le  côté  gauche  de  la  poi- 
trine ;  à  la  mensuration,  5  cent,  de  dilatation. 

La  pointe  du  cœur  bat  au  niveau  du  bord  droit  an  sternum  ;  ht  rate 
e«t  très-sensiblement  abaissée. 

Silence  absolu  dans  toute  retendue  de  la  matité  :  m  souffle,  oi 
râles,  nîœgophonîe.  Ponction  avec  aspiration  —  4  litres  liquide  séro- 
llbrineux. 

Obs.  56.  ^  L....,  fS  ans.  Entré  le  26  déeenibre  1879,  salle  SiîbI- 
Jean,  n^  19.  Pleurésie  gauche  datant  de  12  jours. 

En  avant,  matité  occupant  toute  la  région  antérieure,  cemnesçat 
sous  la  clavicule  et  occupant  toute  la  région  axillaire.  Rate  saBÎ» 
blement  abaissée. 

En  arrière,  matité  depuis  la  fosse  sus-épineuse  jusqu'à  la  base. 

Battements  du  cœur  non  perceptibles  à  la  main  ;  à  Tauscultailoo, 
on  trouve  la  pointe  vers  le  bord  gauche  du  sternuno^  Bruits  régnlieiSi 
assez  bien  frappés.  Abolition  des  vibrations  thoraciques  dans  Urite 
la  région  antérieure,  dans  la  région  axillaire  et  dans  les  deux  ties 
inférieurs  en  arrière. 

A  la  mensuration  circonférente  totale  :  0,86  c.  0,01  c.  de  dilatiioo 
du  côté  gauche.  Souffle  au  niveau  de  Tépine  de  Tomoplate  s'étendot 
jusqu'au  tiers  inférieur,  où,  à  la  base  et  dans  Taisselle^  on  a  le  sikice 
absolu.  En  avant,  silence  absolu.  Broncho-segophonie   étendue  ei 

arrière  jusqu'au  tiers  inférieur.  Ponction  avec  apiration. 3^  ce. 

liquide  séro-fibrineux« 

Nous  ferons  remarquer  ici  la  persistance  el  retendue  du 
souffle  et  de  la  broncho-aegophonie  malgré  la  quantité  coasitf- 
rable  de  Tépanchement. 

ftv  ÉpttDclieiiMiBts  Bloytns. 

Obs.  35.  —  B...,  âgée  de  30  ans.  Entrée  le  2  août  f  87â,  saUeSte- 
Marie,  n^  1.  Pleurésie  gauche,  datant  de  âJ>  jours.  Matilé  al»âohie 
dans  le  tiers  inférieur  en  arrière,  se  continuant  au  même  niveau  dans 
la  région  axillaire. 

En  avant,  commençant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  da  lue 
melon.  Submatité  en  arrière,  dans  le  tiers  moyen,  sonorité  aa  MB- 
met. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  d'un  travers  de  doigt.  Dîmias- 
tîon  très-notable  des  vibrations  thoracîque  dans  le  tiers  inféneureD 
arrière.  Pas  de  déformation  du  thorax,  pas  d'ampliation.  Abseocadi 
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murmure  véaioulaire  dan»  les  points  mats.  Souffle  et  œgophonie  li- 
mités au  sommet  de  la  matiléj  daus  leyolsinage  delà  colonne  var^ 
tébrale.  Au  sommet^  fW)tiement  pUniral.  Ponotion  avec  aspiration,. 
1200  ce.  liquide  citrin. 

•  Obs.  45.  — Th.. .,43  ans*  Entré  le  4  novembre  1872,  salle SaintJeaa^ 
n^iO.  Pleurésie  gauche,  datant  de  13  jours.  Matité  dans  le  tiers  supé- 
rieur de  la  poitrine  en  arrière;  en  avant,  submatité  au-dessous  du 
cœur.  Matité  sur  un  niveau  correspondant  à  lamatité  postérieure  dans 
la  région  axillaire.  Diminution  des  vibrations  thoraciques.  Circon- 
férence totale  =  80  c.;  1/icentim.  environ  de  dilatation  du  côté  malade. 

Souffle  et  aegophonie  au  niveau  de  la  limite  supérieure  de  la  matité 
en  arrière. 

En  avant,  bruit  de  frottement  coïncidant  avec  chaque  systole  car- 
diaque. 

Évaluation =1000  à  1200  ce.  Ponction  avec  aspiration  =  1200  ce.  ; 
liquide  jaune-verdâtre. 

Obs.  50.  —  D-..,  37  ans.  Entré  le  28  novembre  1873,  salle  Saint- 
Jean,  n°  11.  Pleurésie  droite  datant  de  12  jours.  WTatîté  dure  depuis 
le  milieu  do  la  fosse  sous-épineuse  jusqu'à  la  base  du  poumon. 

En  avant,  matité  commençant  immédiatement  au-dessous  du  ma- 
melon ^et  se  continuant  avec  celle  du  foie.  Cet  organe  dépasse  les 
fausses  côtes  d'un  travers*  de  doigt* 

Abolition  presque  absolue  de&  idhrations  thoraciques  dans  reten- 
due de  la  matité.  ^ 

Circonférence  totale  ^  86'  c.  1  œntim.  der  dilatation  du  côté  droit 

Absence  complète  damumnire  Tésiculaire  dans  toute  Pétendue^d. 

la  matité. 
Souffle  doux,  voilé,  éloigné,  et  asgophonievers  le  milieu  de  la  fosse 

flOus-épineuse. 

Frottement  pleural  très-manifeste  au  sommet.  Ponction  avec  aspi- 
ration :  2400  c.  c.  liquide  jaune-Terdâtre  de  tt-ès-bonne  nature; 

Cette  observation  forme,  au  point  de  vua  des  signes,  la  tcan- 
aiûon  entre    les  grands  épanchementa  ^  les  qpanchomente 

moyens. 

c.  Petits  épanchements., 

Obs. 26.  — ^...,  2T  aas.  Entre  le  26fi^vriér187îi  salle  Saiiite-BIarit, 

•«r^;.  Plaarésie  droite  datant  dû  3  semaiBOSi  GfosaBsae  de  8 mois  1/2. 

.Ilatité  en  arrière,  limitée  à  la  base„dan9  retendue  enYinond'ttA.  tca^- 

Ters  de  main.  Pas  de  matité  dans  Taisselle,  ni  en  avant. 

La  malade  a  la  voix  faible  et  la  parole  haletante  et  entrecoupée; 
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on  constate  cependant  une  diminution  des  vibrations  thoraciqnes 
aux  points  mats.  Faiblesse  du  murmure  respiratoire  à  la  base,  mais 
non  abolition  absolue.  Voix  soufflée  ;  parole  id.,  pas  d'aegophonîê 
véritable.  Douleur  vive  dans  Tépaule  droite  et  le  côté  droit;  id.  ait 
pression  au  •niveau  de  l'insertion  sternale  du  stemo-mastoldieo; 
Ponction  avec  aspiration  =  300  grammes  liquide  séro-fibrineux. 

Nous  ferons  remarquer  en  passant  ici  que,  dans  ce  cas,  la  thora- 
centèse  a  été  pratiquée  pour  les  raisons  suivantes  :  la  malade  était 
près  du  9«  mois  de  sa  grossesse,  il  y  avait  une  dyspnée  intense  et  un 
étal  général   mauvais.  Ces  deux  derniers  symptômes   dispararezit 
comme  par  enchantement  après  la  thoracentèse. 

En  résumé,  voilà  un  certain  nombre  de  faits  que  nous  croyons 
pouvoir  considérer  comme  des  cas  types  ;  les  signes  nous  y 
paraissent  en  rapport  avec  la  quantité  de  Tépanchement  retire, 
et  nous  semblent  avoir  la  valeur  que  les  auteurs  s'accordent  à 
leur  attribuer. 

Nous  aurions  pu  multiplier  ces  faits  :  le  petit  nombre  que 
nous  avons  cité  nous  semble  suffisant  pour  servir  de  terme  de 
comparaison. 

20  Cas  ou  les  signes  ne- sont  pas  en  rapport  avec  la  quantité  it 

répanchement. 

Les  faits  que  nous  allons  rapporter  sont  ceux  qui  nous  ontk 
plus  frappé.  Ce  n'est  pas  leur  rareté  qui  nous  engage  à  les 
mentionner;  nous  sommes  persuadé,  au  contraire,  que  ce  soat 
des  cas  qui  se  rencontrent  chaque  jour  dans  la  pratique.  Noos 
ne  voulons  pas  donner  l'observation  de  malades  chez  lesquds 
répanchement  était  impossibleà  diagnostiquer  et  qu'un  hasard 
heureux  ou  l'autopsie  a  permis  de  démontrer. 

Nous  possédons  quelques-uns  de  ces  faits  ;  mais  ce  sont  des 
exceptions,  des  curiosités,  si  Ton  veut,  desquelles  il  n'y  a  au- 
cun renseignement  ni  aucun  profit  à  retirer. 

Pour  la  clarté  de  l'exposition,  nous  diviserons  nos  faits  en 
deux  classes  et  nous  étudierons  successivement  : 

I®  Les  cas  où  les  signes  auraient  pu  faire  croire  à  une  quai- 
tité  de  liquide  plus  considérable  que  celle  qui  a  été  retirée,  c'e* 
à-dire  les  cas  où  l'on  est  trompé  en  moins  ; 

29  Les  cas  où  les  signes  pouvaient  faire  croire  à  une  quantité 
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de  liquide  moins  considérable  que  celle  qui  est  retirée  ;  c'est-à- 
dire  les  cas  où  Ton  est  trompé  en  plm. 

lo  Cas  où  les  signes  auraient  pu  faire  croire  à  une  quantité  de  liquide 

plus  considérable. 

Obs.  24.  —  D...  37  ans.  Entré  le  11  œai  1872,  salle  Saint-Jean, 
n<>  H.  Pleurésie  droite,  datant  d'environ  5  semaines.  En  arrière,  ma 
tité  commençant  àjdeux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tépine  deTomo-' 
plate,  absolue  et  dure  au  doigt  dans  le  tiers  inférieur,  se  prolongeant 
au  môme  niveau  dans  la  région  axillaire. 

Foie  abaissé,  déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt.  Dimi- 
nution très-notable  des  vibrations  thoraciques.  En  avant,  diminution 
du  murmure  vésiculairc  de  bas  en  haut  ;  en  arrière,  au  sommet, 
respiration  obscure  un  peu  soufflante.  Dans  le  tiers  moyen  immé^ 
diatement  au-dessous  de  Tépine  et  dô  l'omoplate,  nombreux  frot- 
tements pleuraux  disséminés  jusqu'au  tiers  inférieur  du  poumon,' 
où  il  y  a  silence  absolu;  de  môme  que  dans  la  région  axillaire,  dans  le 
tiers  inférieur.  Pas  de  souffle,  ni  d'aegophonie.  Ponction  avec  aspi* 
ration  =  900  ce.  liquide  séro-fibrineux. 

Remarques,  —  Mali  té  s'étendant  dans  la  région  axillaire,' 
abaissement  du  foie  de  trois  travers  de  doigt  ;  pas  de  souffle  ni 
d'aegophonie,  malgré  le  peu  d'abondance  de   Tépanchement. 

Nous  croyons  qu'on  peut  trouver  l'explication  de  ces  phé- 
nomènes dans  l'âge  de  la  pleurésie  qui  était  déjà  ancienne, 
5  semaines  environ,  et  dans  l'état  de  la  plèvre  qui  devait  être 
doublée  de  fausses  membranes  en  grande  quantité,  comme 
rindiquaient  les  frottements  pleuraux  si  nombreux. 

Obs.  30.  — T...,  53  ans.  Entré  le  6  juin  1872,  salle  Saint- Jean,  n»  4. 
Pleurésie  droite  datant  de  20  jours.  En  arrière,  matité  absolue  com 
mençant   à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate,  se  continuant  au  même  niveau  dans  l'aisselle. 

En  avant,  limite  supérieure  de  la  matité  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  mamelon. 

Foie,  sensible  à  la  pression,  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  ira- 
T«r8  de  doigt. 

Diminution  très-notable,  mais  non  abolition  complète  des  ribra- 
^ns  thoraciques. 

La  respiration  mêlée  de  quelques  râles  sibilants  s'entend  jusqu'au 
niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  :  au-dessous  de  ce  point 
silence  absolu. 
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Souffle  doux,  éloigné,  au  niveau  de  Pangle  inférieur  de  Tomoplate; 
«gophonie  au  même  point  et  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

En  avant,  au  sommet  sous  la  clavicule,  sonorité  sur  un  ton  un  peo 
plus  élevé  que  du  côté  gauche. 

^L^!79  ponction  avec  aspiration  1200  ce.  liquide. 

Jusqu'à  présent  tout  est  bien;  et  nous  aurions  pu  citer  cette  obser- 
vation comme  concordance  des  signes  avec,  le  degré  de  Tépanche- 
ment;  mais,  7  jours  après  la  1>^°  ponction,  le  14,  on  constate  absolu- 
ment les  mêmes  signes  que  le  7,  et  une  â<*  ponction  faite  au  mèM 
point,  ne  donne  plus  issue  qu^à  100  c.  c.  de  liquide. 

Le  !20  matin,  avec  des  signes  identiques,  on  retire  600  gr. 

Obs.  31.  —  G...,  66  ans.  Entré  le  18  juin  1872,  salle  Saint-Jean, o^S^ 
Pleurésie  gauche,  datant  de  IS  jours.  En  avant,  à  gauche,  sonoritf 
exagérée  sous  la  clavicule  et  dans  le  quart  supérieur.  Au  niveau  di 
mamelon,  matité  beaucoup  plus  considérable  et  plus  résistante  an 
doigt  que  la  matité  précordiale,  se  continuant  avec  la  matité  axil- 
laire. 

En  arrière,  matité  depuis  la  fosse  sous-épineuse  jusqu^à  la  base 
dn^poumon. 

Matité  absolue  de  haut  en  bas  dans  la  région  axillaire.  Dureté  et 
résistance  au  doigt  dans  tous  les  points  mats.  Diminution  Irès-noU- 
ble  des  vibrations  thoraciques.  On  ne  sent  pas  battre  la  pointe  di 
cœur  :  Torgane  paraît  refoulé  vers  la  droite,  et  le  maximum  des  bruits 
à  Fauscultation  est  à  !2  c.  environ  en  dedans  du  mamelon. 

Il  est  difTicile  d'apprécier  si  la  rate  est  abaissée;  mais  tout  llijpo- 
chondre  gauche  paraît  plein  et  distendu. 

Voussure  très-notable  avec  effacement  des  espaces  intercostaux  à 
la  région  précordiale. 

Respiration  très-faible  dans  la  fosse  sus-épineuse  ;  souffle  au  ni?eai 
de  l'épine  de  Tomoplate  ;  au  même  point  et  se  "propageant  jusque 
tiers  inférieur,  aegophonie  et  voix  soufflée.  Dans  le  tiers  ioférieor, 
silence  absolu.  Au  tiers  moyen,  le  long  de  la  colonne  vertébralev 
respiration  faible,  éloignée,  Ponction  avec  aspiration  —  SlOO  ce 
liquide. 

Remarques.  —  La  matité  depuis  la  fosse  sus-épineuse  jusqu'à 
a  base  de  haut  en  bas  dans  la  région  axillaire,  le  déplaceneit 
et  la  faiblesse  des  bruits  du  cœur,  le  bruit  skodique,  la  toi»' 
sure,  refTacement  des  espaces  intercostaux,  la  sensation  de  plé- 
nitude de  rhypochondre  gauche  étaient  autant  de  s  ignés  qui 
pouvaient  faire  croire  à  un  épanchement  plus  considérable. 
Signalons  la  persistance  du  souffle  et  de  raegophonie  quive- 
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naient  peut-être  un  peu  corriger  les  renseignements  trop  ab^ 
solus  fournis  par  Texamen  chirurgical  de  la  poitrine. 

""Nous  ferons  remarquer  aussi  que  ce  malade  était  de  petite 
taille. 

Obs.  36.—  D^M  33  ans.  Entré  le  10  septembre  1672,  salle  Saint- 
Jean,  n®  19. 

Pleurésie  du  côté  droit,  datant  de  1^  jours. 

En  avant,  matité  commençant  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  d« 
mamelon,  se  continuant  avec  la  matité  du  Soie.  Ce(t  organe  déborde 
les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt. 

En  arrière,  matité  commençant  au  niveau  de  Tangle  inférieur  de 
Fomoplate,  se  continuant  au  mémo  niveau  dans  la  ligne  axillaire. 

Effacement  de  la  gouttière  vertébrale  ;  saillie  notable  de  la  paroi 
thoracique.  Circonférence  totale  :  92  c.  î  c.  de  dilatation  du  côté^ 
malade.  Abolition  des  vibrations  thoraciques.  Abolition  du  murmure 
vésiculairo  dans  les  points  mats.  Pas  de  souffle  ni  d'aegophonie. 
Ponction  avec  aspiration  :  1500  ce.  liquide  séro-fibrineux. 

La  matité  antérieure,  reiïacement  de  la  gouttière  vertébrale, 
la  saillie  et  la  dilatation  de  la  paroi  thoracique  qui  offraieat 
2  ccntîm.  de  dilatation  du  côté  malade;  l'absence  de  «ouffle  et 
d'a^gophonie  ;  ce  sont  là  autant  de  signes  qui  auraient  pu  faire 
croire  à  un  épancheoient  plus  considérable. 

Obs.  37.  ^  R...,  45  ans.  Entré  le  9  septembre  1872,  salle  Saint- 
Jean,  n^  16.  Pleurésie  du  côté  droit  datant  de  5  semaines,  fin  avant^ 
matité  commençant  à  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon,  sa 
continuant  avec  la  matité  du  foie,  qui  déborde  ua  peu  les  faus!»es 
côtes.  En  arrière,  matité  commençant  au  niveau  de  Tangle  inférieur 
de  romopla4;e,  se  continuant  dans  la  région  axillaire  au  même  niveau 
jusqu'à  la  matité  antérieure. 

Effacement  de  la  gouttière  costo-vectébrale  droite.  Ampliation  du 
thorax  au  niveau  des  7°,  S*  et  9®  côtes,  sensible  à  la  vue.  A  la  men- 
suration, dilatation  de  i  cent,  du  côté  droit.  Diminution  tDès-appré- 
eîable,  mais  non  abolition  complète  des  vibrations  thoraciques.  Mur- 
mure vésiculaire  aboli  dans  tous  le^  points  mats.  Pas  de  souffle  ni 
d*s^phonie.  Ponction  avec  aspiration  :  on  n'obtient  que  350  gram. 
de  liquide,  très-coloré  par  du  sang  et  qui  ne  coule  qu*en  bavant. 

Remarques.  —  Certes,  on  avait  bien  le  les  signes  d'un  épan- 
chement  notable.  Le  peu  de  Hqpiide  était  dû  sans  doute  à  Fan- 
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ciennetéde  la  pleurésie,  5  semaines.  Après  sa  soustraction  les 
signes  n'avaient  pas  changé,  et  à  la  fin  de  notre  observation, 
nous  ajoutions  les  quelques  lignes  suivantes  :  ce  La  présence 
des  vibrations  thoraciques,  le  bruit  vésiculaire  que  l'on  entend 
faible  jusqu'à  la  base  du  poumon,  la  qualité  et  la  faible  quan- 
tité de  liquide  retiré,  le  faible  retrait  de  la  poitrine  (1  cenlim. 
de  moins  qu'avant  la  ponction),  tout  nous  engage  à  croire  qnc 
la  matité  estdonnéepar  des  fausses  membranes  et  que  le  liquide 
n'est  qu'en  petite  quantité  et  peut-être  renfermé  dans  des 
aréoles  des   fausses  membranes.  » 

12  jours  après,  le  malade  partit  guéri  à  Vincennes.  La  resp- 
ration  s'entendait  jusqu'à  la  base  du  poumon  ;  les  vibrations 
thoraciques  étaient  revenues.  La  percussion  indiquait  encore 
de  la  submatité  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  poitrine. 

Obs.  44.—  G...,  38  ans.  Entré  le  14  octobre  4873,  salle  Saînt-J«ii, 
n^'  4.  Pleurésie  du  côté  droit,  datant  de  trois  semaines.  Le  lendemaii 
de  l'entrée  du  malade,  on  lui  fait  une  première  ponction  qui  doBie 
issue  à  âlOO  ce.  liquide  séro-fibrineux  de  bonne  nature.  Huit  jonn 
après,  Tépanchement  s'est  produit  et  on  constate  les  signes  suivants: 
Matité  commençant  au  niveau  de  Tépinc  de  Tomoplate,  s'étendant  M 
même  niveau  dans  la  région  axillaire.  En  avant,  matité  commençant 
au  niveau  du  mamelon.  Diminution  très-notable  des  vibratioai 
thoraciques.  Ampliation  du  côté  droit  d'environ  4  centim.  Silence 
absolu  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon.  Souffle  doux  et  aegophooia 
au  niveau  de  la  limita  supérieure  de  la  matité.  On  fait  la  pondîoD 
avec  aspiration  et  on  retire  800  grammes  de  liquide.  Les  sigiM 
n'étaient  pas  autres  le  jour  où  Ton  avait  retiré  2100  ce.  d'épan- 
chement. 

2^  Cas  ou  les  signes  pouvaient  faire  croire  aune  quantité  moins emuh 

dérable  que  celle  qui  a  été  retirée. 

Ces  faits  nous  paraissent  de  tous  les  plus  intéressants  et  tes 
plus  importants.  En  effet,  s'il  est  bon  de  savoir  qu'avec  de» 
signes  étendus,  on  peut  n'avoir  afTaire  qu'à  un  épanchemaiK 
peu  abondant,  il  est  d'un  intérêt  bien  autre  d'être  renseigné 
sur  ce  fait,  qu'avec  les  mêmes  signes  on  peut  se  trouver  en  féoe 
d'un  épanchement  considérable. 

L'erreur,  peu  importante  dans  le  premier  cas,  peut  avoir  des 
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conséquences  graves  dans  le  second,  puisqu'elle  entraîne  à  mé- 
connaître une  quantité  de  liquide  considérable,  qu'il  y  aurait 
souvent  intérêt  à  soustraire. 

En  outre,  ces  faits  nous  prouvent  que  des  signes  que  Ton  a 
rhabitude  de  considérer  comme  appartenant  à  des  épanche- 
ments  faibles  et  moyens,  peuvent  aussi  se  trouver  dans  les 
grands  épanchements. 

Obs.  18.  —  D...,  56  ans.  Entré  salle  Saint-Jean,  n«  44,  avril  1873. 
Goutte.  Insuffisance  aortique.  Pleurésie  droite.  Pleurésie  datant  d'un 
mois  environ.  Au  moment  de  rentrée,  anxiété  extrême  ;  examen 
difficile.  Les  signes  de  Tépanchement  ne  furent  pas  notés  et  on  fit 
une  thoracentèse  de  nécessité,  qjii  donna  2500  ce.  de  liquide.  Mais 
pour  les  autres  fois,  au  contraire,  ils  furent  notés  avec  soin  et  chaque 
fois. 

Le  12  avril.  Matité  absolue  dans  le  tiers  inférieur  de  la  poitrine, 
s*é tendant  au  môme  niveau  dans  la  région  axillaire.  Le  foie  déborde 
les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt.  Abolition  complète  des 
vibrations  thoraciques.  La  respiration  s'entend  immédiatement  aur 
dessus  de  la  limite  supérieure  de  la  matité.  Ponction  avec  aspiration. 
2500  ce.  liquide. 

Le  19.  Matité  absolue  en  arrière  jusqu'au  7^  espace  intercostal,  en 
comptant  de  bas  en  haut,  c'est-à-dire  ne  dépassant  pas  le  tiers 
moyen  de  la  poitrine;  dans  l'aisselle,  la  matité  no  remonte 
pas  plus  haut  que  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  intérieur. 
Immédiatement  au-dessus  de  la  ligne  de  mati/é  absolue,  on  entend 
la  respiration  faible,  mêlée  de  quelques  frottements  pleuraux.  Pas  de 
souffle;  sBgophonie.  Au-dessous  de  ces  signes, se  trouvent  notés  dans 
mon  observation  les  quelques  mots  suivants  de  réflexion  qu'ils  m'in- 
spiraient :  «  Les  signes  locaux  et  habituels  d'examen  de  la  poitrine 
ne  donnent  donc  que  l'idée  d'un  épanchement  moyen,  et  l'on  n'est 
amené  à  faire  la  ponction  qu'en  considération  de  la  dyspnée  exces- 
sive du  malade.  »   Ponction  avec  aspiration.  3000  ce.  de  liquide. 

Le  1*'  mai.  Matité  jusqu'à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  ;  dans 
Paisselle,  jusqu'à  la  réunion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur. 
Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  do  doigt.  Aspiration. 
2700  gr.  liquide. 

Le  17.  Matité  absolue  en  arrière  jusqu'à  la  5*  côte,  en  comptant 
de  bas  en  haut,  c'est-à-dire  n'occupant  que  le  tiers  inférieur;  en 
avant,  commençant  à  l'espace  intercostal  situé  immédiatement  au- 
dessus  du  mamelon.  Foie  très-abaissé  ;  se  sent  facilement  à  la  pal- 
pation  de  l'abdomen.  Aspiration.  3  litres  de  liquide. 
Le  24.  Matité  commençant  à  quatre  travers  de  doigt  otnlessaus  de  Pangle 


4SB  MuconuBS  o&iauiAoau 

inférieur  de  Tomoplate;  a'étendani  au  même  m¥eau  dans  raisseUe; 
en  ayant,  commençant  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon. 
Souffle  et  aegophonie  commençant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessoas 
de  Taugle  inférieur  do  l'omoplate  et  se  propageant  dans  la  région 
axillaire.  Silence  absolu  au-dessous  du  souffle.  Aspiration.  3f09ec. 

liquide. 

Le  i8.  Matitc  commençant  en  arrière  à  quatre  travers  de  doigt  «h 
dessous  de  Vépine  do  Tomoplate,  en  avant  au  niveau  du  mamelon* 
Aspiration.  2,300  ce.  liquide. 

{Rem.  Les  signes  étaient  plus  étendus  en  arrière  que  la  fois  prM 
dente,  et  la  quantité  de  liquide  était  moins  considérable.) 

i«^  juin.  Matité  commençant  en  arrière,  à  trois  travers  dedoigiaft- 
dessous  de  Tangle  inférieur  de  Tomoplate,  s^étondant  sur  une  UgM 
horizontale  dans  Taisselle  ;  en  avant,  commençant  à  un  travers  di 
doigt  au-dessous  du  mamelon. 

Silence  absolu  dans  tous  les  points  mats  ;  pas  de  souffle  ni  ^wgh 
phonie.   Aspiration.  2200  ce.  liquide. 

Le  5.  Matité  commençant  en  arrière  à  trois  travers  de  doigt  au-4«MB 
de  Vépine  de  i'oTnoptole,  s'étendant  au  même  niveau  dans  la  ligne  tfS* 
laire;  en  avant  commençant  au  niveau  du  mamelon.  Souffle  et  i^ 
phonie  en  arrière,  à  la  limite  supérieure  de  la  matité.  Aspiraliii- 
900  ce.  liquide. 

Le  10.  Mêmes -signes  que  le  5.  400  gram.  liquide. 

Mort  le  ii  juin. 

Cette  observation  nous  parait  intéressante  à  plusieurs  point! 
de  vue  ;  elle  nous  montre  :  1*  que  les  signes  n'auraient  pas  pt 
indiquer  la  quantité,  même  approximative,  de  rcpanchemeat, 
si  Ton  n'avait  pas  été  instruit  par  les  thoracentèscs  antérieures 
chez  ce  malade.  En  effet,  la  matité  ne  dépassait  jamais  en  ar- 
rière ni  dans  Taissclle  le  tiers  inférieur  de  la  poitrine  ;  en  outre, 
le  souffle  et  raegophonie,  indices  ordinaires  d'un  opancheoNfll 
moyen,  se  trouvaient  presque  à  chaque  fois,  et  la  respiralM 
s'entendait  pure,  immédiatement  au-dessus  du  niveau  de  la 
matité. 

2°  Que  les  signes  peuvent  varier  dans  un  intervalle  de  (pAr 
ques  jours,  Tépanchement  restant  à  très^-peu  de  chose  prts 
dans  la  môme  proportion.  — L'autopsie  nous  donna  Texpliet* 
tion  d'une  partie  de  ces  phénomènes  :  l'épanchement  pleunJ 
était  situé  entre  la  face  inférieure  du  poumon  droit,  qui  ta^' 
mait  une  espèce  de  dôme,  et  la  face  supérieure  du  diapliragBie. 
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Le  poumon  flottait,  pour  ainsi  dire,  au-dessus  du  liquide;  et 
au-dessus  du  quart  inférieur  de  la  poitrine,  en  arrière,  il  était 
retenu  à  la  cage  thoracique  par  des  adhérences.  De  sorte  que  : 
\^  la  matité  ne  pouvait  pas  remonter  très-haut  en  arrière;  que 
l'extension  de  la  capacité  thoracique  ne  pouvait  se  faire  que  par 
le  déplacement  plus  ou  moins  considérable  du  foie  et  du  mé» 
diastin  ;  2'' que  la  respiration  s'entendait  à  l'auscultation,  im- 
médiatement au-dessus  du  tiers  inférieur,  malgré  Tabondance 
de  répanchement,  puisque  le  poumon  était  retenu  en  ce 
point. 

Obs.  23.  —  V...,  51  ans,  salle  St-Jean,  n«  18.  Pleurésie  purulente 
du  côté  droit.  Homme  cachectique,  toussant  depuis  longtemps,  ayant 
subi  de  nombreuses  privations.  II  était  sorti  depuis  15  jours  du 
service  de  chirurgie  de  Phôpital  Cochin,  où  il  était  entré  pour  un 
abcès  de  la  jambe.  Quand  il  entra  dans  le  service  de  médecine,  le 
il  mai,  cet  homme  présentait  les  signes  d*une  cachexie  profonde, 
œdème  des  extrémités  inférieures,  diarrhée,  etc. 

A  droite,  en  arrière,  diminution  de  la  sonorité  dans  {le  tiers  infé- 
rieur ;  matité  seulement  tout  à  fait  à  la  base,  ne  se  propageant  ni 
dans  la  région  axillaîre  ni  en  avant. 

Au-dessous  de  Tépîne  de  Tomoplate,  faiblesse  extrême  du  murmure 
vésiculaire  jusqu'au  quart  inférieur  où  existe  un  souffle  doux,  de  la 
toux  soufflante  et  quelques  frottements  pleuraux  disséminés.  Voix 
soufflée  ;  par  d'degophonie  véritable.  Tout  à  fait  à  la  base,  silence 
absolu.  Diminution,  mais  non  perte  complète  des  vibrations  thora- 
ciques. 

Le  foie  ne  déborde  les  fausses  côtes  que  d^une  manière  peu  appré- 
ciable; œdème  du  côté  droit. 

Le  20  mai.  Le  lendemain,  outre  ces  signes,  à  la  base  dans  le  quart 
inférieur,  à  la  réunion  de  la  région  axillaire  avec  la  région  posté- 
rieure, on  entend  à  côté  du  souffle  pleurétique  un  véritable  gar- 
gouillement, s^exagérant  par  le  toux,  comme  dans  une  excavation. 

Ponction  avec  aspiration,  400  gr.,  liquide  séro-purulent,  qui,  par 
le  repos,   laisse  déposer  une  quantité  considérable  de  pus. 

Après  la  ponction,  on  n'entend  plus  ni  souffle  ni  gargouillement; 
on  entend  du  frottement  pleural  fin  et  la  respiration  faible  jusqu'à 
la  base  de  la  poitrine. 

IAS3.  Etat  général  mauvais,  abattement,  inappétence;  œdème  des 
extrémités  inférieures  et  du  tronc,  surtout  prononcé  à  droite.  Toux 
flréquente  ;  exspectoration  muco-purulente. 

Le  liquide  ne  semble  pas  s^être  reproduit:  on  entend  la. respiration 
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faible  jusqu'à  la  base  du  poumon,  mêlée  -de  râles  sous-crepitants 
humides,  de  quelques  râles  sibilants  et  de  frottements  pleuraux. 

Le  26.  Signes  d'excavation  pulmonaire  au  sommet  droit.  Affaildis- 
sement  de  plus  en  plus  masqué. 

Le  88.  mort. 

Autopsie.  Pas  de  trace  de  tubercule  ni  d^éxcavation  pulmonaire. 
Poche  purulente  occupant  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  plène  et 
sMtendant  jusque  sous  le  diaphragme,  contenant  2  litres  de  pus. 

Après  cette  autopsie,  frappé  encore  une  fois  de  Tinsuffisance  des 
signes,  je  faisais  suivre  les  détails  de  l'observation  des  réflexions 
suivantes:  «  Ce  fait  doit  une  fois  de  plus  nous  faire  remarquer  ceci: 
qu'il  existait  dans  la  cavité  pleurale,  un  épanchement  considérable, 
que  les  signes  physiques  ne. pouvaient  faire  découvrir. L^examen Ai 
malade,  fait  le  23,  5  jours  avant  la  mort,  n'avait  pas  du  toutindiqié 
la  présence  d'un  épanchement  notable. 

«Pour  ma  part,  je  regrette  de  n'avoir  pas  trouvé  un  seul  signe qiî 
m^autorisât  à  faire  la  ponction  ;  croyant  dans  ce  cas  Tindictlîai 
formelle  de  retirer  le  pus.  » 

Obs.27.  D...,  60  ans.  Entré,  le  27  juin  1872,  salle  StJean,  n»n. 

Pleurésie  droite,  datant  de  3  semaines.  Insuffisance  aortique.  Do- 
tension  considérable  de  la  poitrine  du  côté  droit,  surtout  prononcée 
dans  le  tiers  inférieur,  au  niveau  de  la  région  postéro-latérale. 

Effacement  en  ce  point  des  espaces  intercostaux;  immobilité  deb 
cage  thoracique. 

Matité  dure  absolue  en  arrière,  commençant  en  haut  à  trois  trarers 
de  doigt  au-dessus  de  Pangle  inférieur  de  Tomoplate,  s'étendant  n 
même  niveau  dans  la  région  axîllaire,  mais  ne  la  débordant  pis  en 
avant.  Foie  abaissé,  débordant  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  dwgt 
Abolition  complèle  des  vibrations  thoraciques  dans  retendue  de  U 
matité.  Souffle,  aegophonie  au  niveau  de  sa  limite  supérieure. 

Immédiatement  au-dessous  du  souffle  et  de  Vœgophonie^  danstfmU 
V étendue  mate^  on  entend  un  frottement  pleural  fin  ou  des  râles  son»- 
crépitants  à  très-petites  bulles,  sous  l'oreille;  ce  qui  pouraient  fuit 
supposer  qu'on  a  le  poumon  ou  au  moins  des  fausses  membranes 
tout  près  de  la  paroi  thoracique. 

Vu  la  dyspnée  excessive  du  malade,  malgré  la  présence  de  ces 
râles,  on  pratique  une  ponction  au  point  le  plus  mat  et  on  retire 
1350  ce.  de  liquide.  Immédiatement  après  la  ponction,  la  matité  a 
disparu  ainsi  que  le  souffle  et  l'aegophonie,  mais  on  entend  datait 
auparavant  ces  mêmes  râles  fins  qui  éclatent  sous  l'oreille. 

En  deux  mois  environ,  nous  avons  ponctionné  6  fois  le  malafc 
quand  la  ponction  nous  était  commandée  par  le  mauvais  état  gënénl 
et  la  dyspnée  ;  et,  chaque  fois,  nous  avons  constaté  les  mêmes  signes 
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que  ceux  notes  le  premier  jour,  et  ces  méines  râles  fins  qui  nous  intri- 
guaient si  fort. 

La  ponction  arec  aspiration  donnait  toiigours  issue  à  1400  ou 
1500  gr.  de  liquide* 

Obs.  47.  —  P...,  31  ans.  Entré  le  12  novembre  187S,  salle  Sainte 
Jean,  n®  18.  Pleurésie  purulente  du  côté  droit.  Péricardite,  mort.  Au- 
topsie. Début  de  la  maladie,  6  jours  avant  rentrée,  par  un  point  de 
côté  violent  et  des  phénomènes  fébriles.  En  arrière,  à  droite,  matité 
dans  le  tiers  inférieur  de  la  poitrine.  Cette  matité  est  assez  prononcée; 
néanmoins,  elle  n'oiTre  pas  cette  dureté  qui  donne  Tidée  d'un  épan- 
chemcnt  pleural. 

Le  reste  de  la  poitrine  n*ofiûre  pas  de  modifications  notables  de  la 
sonorité.  Pas  de  diminution  des  vibrations  thoraciqucs.  Dans  toutd 
rétendue  de  la  poitrine,  en  avant  comme  en  arriôre,  râles  sibilants 
et  ronflants,  nombreux,  disséminés,  surtout  abondants  à  lu  base  du 
poumon  gauche.  Mais  c^est  principalement  au  niveau  de  la  matité, 
que  les  râles  acquièrent  une  force  extraordinaire.  Il  y  a  là  un  nié* 
lange  de  râles  ronflants  et*  sibilants,  ayant  un  caractère  caverneux 
et  bullaire,  comme  s'il  y  avait  une  excavation. 

Un  peu  au-dessus  de  la  limite  supérieure  de  la  matité,  vers  Tangle 
inférieur  de  Tomoplate,  on  entend  un  souffle  assez  doux,  sartout 
marqué  pendant  Texpiration. 

En  avant,  au-dessus  du  mamelon,  on  entend  du  frottement  pleu- 
ral (?)  mêlé  aux  râles  sibilants  et  ronflants. 

Le  17  novembre,  cinq  jours  après  routroo.  Côté  droit.  Les  râles  sont 
beaucoup  moins  gros  et  moins  abondants  que  les  premiers  jours.  On 
ne  constate  plus  de  souffle  et  la  matité  semble  avoir  aussi  diminué. 

Le  22.  Sonorité  à  peu  près  normale  dans  toute  retendue  de  la  poi- 
trine :  on  ne  trouve  de  la  diminution  du  son  qu*à  la  base  du  poumon 
droit,  non  tout  à  fait  en  arrière,  mais  à  la  réunion  de  la  région  pos- 
térieure avec  la  région  axillaire.  Cette  submatité  se  continue  dans 
cette  région  et  s'avance  un  peu  en  avant  sous  le  sein  droit.        • 

On  constate:  i^  à  droite,  vers  le  milieu  de  la  fosse  sous-épineuse, 
un  souffle  assez  fort,  diffus  ;  2^  un  frottement  pleural  fort  s*entendant 
jusqu'à  la  base  du  poumon;  3^  en  avant,  sous  le  sein  droit,  de  la  faf* 
blesse  du  murmure  respiratoire. 

'  Â  gauche,  en  arrière,  1*  vers  le  milieu  de  la  fosse  sous-épineusCf 
du  souffle  diffus,  surtout  expiratoire  ;  2®  au  niveau  de  la  région  pré- 
"cordiale,  un  double  bruit  de  frottement.  Ton  pleural,  Tautre  nette- 
ment péricardique;  enfin,  des  deux  côtés  dans  les  deux  tiers  inférieurs 
de  la  pmtrise,'  un  mélange  de  râles  et  de  frottements,  sin()ulant  du 
râle  cavemuleux  et  du  gargouillement. 
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Le  S4  au  matin,  le  malade  est  toat  à  eoup  pans  d^ona  dyspfsée  ex- 
trême et  il  meut  au  bout  de  deux  heures. 

Autopsie.  —  Immédiatement  après  PouTerture  an  thorax,  on  eoB- 
state  la  présence  d^un  épanchement  purulent  éTenvirantm  litre  et  émi, 
'  siégeant  à  la  face  antérieure  du  poumon  droit.  Cet  épanchement  re- 
monte presque  jusqu'au  sommet  du  poumon.  Il  est  parfaitement 
enkysté  à  la  région  antérieure  et  ne  peut  se  déplacer:  il  s^étend  laté- 
ralement jusque  vers  le  milieu  de  la  région  axitlaîre,  etc. 

Tous  les  conduits  bronchiques  sont  dilatés;  à  la  base, les 

ramifications  ont  encore  le  volume  d^une  plume  d'oie  ;  la  muqueuse 
qui  les  tapisse  est  grisâtre  et  considérablement  épaissie... 

Remarques.  —  Aucun  signe  ne  pouvait  indiquer  la  présaoe 
de  cet  épanchement,  et  la  conséquence  en  était  d'autant  phs 
grave  qu'il  était  purulent  et  que  son  évacuation  était  aussi  indi- 
quée que  possible.  Â  la  région  antérieure,  où  il  siégeait,  Qi 
avait  entendu,  au  début,  des  râles  sibilants  et  ronflanlSrOODàB 
dans  le  reste  de  retendue  du  poumon,  peut-être  du  frottemot 
pleural,  et  plus  tard  seulement  de  la  faiblesse  du  murmurer»- 
piratoire  sous  le  sein  droit. 

La  matité  avait  été  surtout  prononcée  en  arrière  à  la  base,  et 
le  souffle  n'avait  jamais  été  perçu  qu'au  niveau  de  Tangle  ia- 
férieur  de  Tomoplatc,  en  arrière  ;  or,  Tautopsie  démontra  qu'il 
n'y  avait  pas  de  liquide  en  ces  points,  et  que  répanchemflot 
siégeait  tout  entier  à  la  partie  antérieure  où  il  était  enkysté  et 
d'où  il  ne  pouvait  se  déplacer. 

Obs.  51.  —  S., 48  ans.  Entré  le  il  décembre  lS7â,  salle  Saint-Jaai, 
10.  Pleurésie  du  côté  droit,  datant  de  46  jours.  Matité  commençurt 
en  arrière  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  Pangle  infériev 
de  Tpmoplate,  s'étendant  obliquement  de  haut  en  bas  dans  la  régiei 
axillaire,  à  un  niveau  inférieur  de  deux  travers  de  doigt. 

Hn  avant,  pas  de  matité;  un  peu  moins  d*élasiicité  au-dessous  da 
mamelon.  Â  la  mensuration,  pas  de  dilatation  de  la  poitrine,  aboli- 
tion presque  complète  des  vibrations  thoraciques  ;  au  niveau  da  la 
limite  supérieure  de  la  matité,  souffle  doux,  adgophonie  à  un  trafen 
de  doigt  au-dessous. 

Hespiration  normale  dans  la  fosse  sus-^épineuse,.  môléa  de.firaltar 
m,ents  au  niveau  de  l'épine  de  Tomoplate. 

En  avant,  respiration  pure  au-dessus  du  mamolon,  au-dofiaoi^ 
très-faible,  mêlée  de  frottements  fins. 
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Ponction  avec  respiralion.  1800  grammes  liquide^jamie  verdàire,  de 
bonne  nature. 

ê 

Avec  ce  peu  de  signes,  matité  absolue  commençant  seule- 
ment à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tangle  inférieur  de 
Tomoplate,  pas  d'ampUation  de  la  poitrine,  absence  complète 
de  dyspnée,  on  aurait  pu  croire  à  un  épanchément  beaucoup 
moins  notable,  et  n*eût  été  la  connaissance  de  faits  analogues, 
ne  pas  trouver  là  l'indication  de  Tévacuer. 

Obs.  53.  —  Tout  à  fait  analogue. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  observations  et  en  citer  un  plus 
grand  nombre,  mais  elles  se  ressemblent  toutes  et  ce  travail 
nous  paraît  sans  intérêt. 

En  somme,  tous  ces  cas  se  caractérisent  par  le  même  fait  : 
des  signes  peu  étendus,  beaucoup  d'épanchement.  Nous  ne 
croyons  pouvoir  mieux  faire  en  terminant  cet  ordre  de  faits 
que  de  leur  ajouter  quelques  observations  résumées,  emprun- 
tées aux  leçons  faites  par  M.  le  professeur  Béhier,  à  la  clinique 
de  THôtel-Dieu.  Le  professeur  a  pris  pour  sujet  de  ses  leçons, 
■la  pleurésie  à  épanchément  modéré,  et  dans  certains  cas,  il  est 
.étonné  lui-même  de  trouver  des  quantités  de  liquide  bien  plus 
considérables  que  les  signes  ne  semblaient  l'indiquer. 

Obs.  1.  —  Homme  de  46  ans.  Pleurésie  droite.  Matité  occupant  en 
arrière  les  deux  tiers  moyen  et  inférieur  du  côté  droit  ;  dans  les 
mêmes  limites,  souffle  doux,  perçu  jusqu^en  bas,  aegophonie. 
•  «  Selon  le  précepte  donné  par  M.  Hirtz,  tout  nous  faisait  prévoir 
que  Tépanchement  devait  être  peu  abondant,  et  de  plus,  Topëratioa 
de  la  thoraccntèse  pratiquée  avec  le  trocart  habituel,  pouvait  no  pas 
Mne  sans  inconvénients,  puisque  le  poumon  semblait  peu  éloigné  de 
la  paroi  thoracique. 

c  ....  Etant  donnés  les  signes  stéthoscopiques  constatés,  je  complais 
voir  sortir  de  la  poitrine  500  ou  600  grammes  de  liquide  senlemeikt; 
nous  en  retirâmes,  à  Taide  de  Tappareil,  dans  un  temps  assez  court, 
3,400  grammes  » 

Obs.  2.  -*  Sigaes  d*un  épanchément  notable;  matité  da^  toui»la 
hauteur  delà  cavité  thoracique;  diminution  des  vibrations  thoraci* 
qiies  ;  ampliation  du  côté  de  0,01  cent.  etc..  Seulement  900  grammes 
de  liquide.^ 
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Obs.  3.  —  Signes  étendus  :  matité  jusqu'au  nîyeau  de  Yéplm  de 
Tomoplate,  ampliation  de  la  poitrine  de  0,02  centimètres  du  M 
malade,  diminution  très-notable  des  vibrations  thoraciques,  soaflte. 
aegophonie,  etc. 

Première  ponction  ne  donne  issue  qu^à  du  sang. 

Deuxième  ponction  ne  donne  issue  qu^à  600  grammes  de  liquide. 

Obs.  5.  Ponction  exploratrice  pour  se  renseigner  sur  rexistenceoi 
la  non  existence  d'un  reste  d^épancbement.  De  la  sérosité  remplit  fo 
tube  explorateur.  Une  ponction  faite  immédiatement  amène  S99  gr, 
en  six  minutes,  alors  que,  par  Pétude  des  signes  physiques,  ondoo- 
tait  s'il  existait  réellement  un  épancbement. 

Les  signes  étaient  :  très-légère  obscurité  du  son  dans  le  qoait 
inférieur  du  thorax.  A  ce  niveau,  vibrations  thoraciques  faibles,  mû 
perceptibles  ;  voix  un  peu  éloignée,  mais  sans  aucun  timbre  xgy 
phonique. 

M.  Béhier  fait  suivre  ces  observations  des  remarques  sa- 
vantes :  «  Ces  mêmes  faits  montrent  bien,  notez  bien  ce  Ut 
très-important  aussi,  que  bien  souvent  les  moyens  d'expkxt- 
lionqui  npns  sont  habituels  ne  peuvent  nous  renseigner  eno- 
tement  sur  Tabondance  de  Tépanchement,  et  partant  sur  ladv- 
rée  vraisemblable  de  la  maladie,  puisque  nous  avons  rencoitié 
des  quantités  de  liquide  bien  supérieures  à  ce  que  nous  pou- 
vions supposer  raisonnablement.  » 

Enfin,  nous  terminerons  en  faisant  voir  par  quelques  exem- 
ples, que  dans  certains  cas  on  trouve  des  signes  que  Ton  n  était 
pas  habitué  à  considérer  comme  appartenant  à  tel  ou  tel  épin- 
chement. 

Obs.  10.  Pleurésie  gauche,  3  litres  de  liquide  ;  persistance  de  rjft- 
phonie. 

Obs.  24.  —  Pleurésie  gauche,  3,200  grammes  liquide.  Penùimieô 
du  souffle  et  de  Vagophonie, 

Obs.  27.  Pleurésie  droite,  3  litres.  Id. 

Obs.  56.  —  Pleurésie  gauche,  3,300  grammes  de  liquide.  Hnb- 
tance  du  wuffie  et  de  Vmgophoniey  diffus  en  arrière  dans  une  grmât 
étendue. 

Trousseau  signale  aussi  le  persistance  du  souffle  et  de  h 
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bronchophonie  dans  des  épanchements  excessifs,  de  plusieurs 
litres;  il  rapporte  plusieurs  cas  où  les  signes  ne  lui  avaient 
donné  qu'une  fausse  idée  de  la  quantité  de  Tépanchement,  soit 
en  plus,  soit  en  moins. 

Dans  Tun,  matité  totale  en  arrière  et  en  avant,soM//fe  lointaine 
2,500;  dans  l'autre,  matité  jusqu'à  Vépine  de  Tomoplate,  sonorité 
skodique  sous  la  clavicule,  en  haut,  près  du  sternum,  pas  de 
souffle  ni  d'œgophonie  zz  750  grammes  de  liquide  seulement. 

{La  fin  au  prochain  numéro.) 
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DE  LA  CHIRURGIE  ANTISEPTIQUE 
Par  le  D'  Duplay. 

J.  BsLL.  Cases  illustrative  of  the  antiseptic  use  of  carbolicacîd.  Edinb.,  i869. 
J.  Lister.  Adress  in  Surgery  at  annual  meeting  of  British  med.  Association 

heldatPlymouth.  August,  1871. 
J.  Lister.  Lectures  on  antiseptic  Surgery  {The  LanceU passim,  1875,  et  Edmb. 

med.  Joum.f  sept.  1875. 
J.  CuMMiNO.  An  inquiry  into  the  theory  and  practioe  of  antiseptic  Surgery. 

Ediiiburgh,  1872. 
O.  Clementi.  Sulia  medicatura  anttseptica  alla  Lister  in  Chirurgia.  Catania, 

1874. 
Thiersch.  Klinische  Ergebnisse  dor  Lister'schen  Wundbebandlung  und  ûber 

den  Ersatz  der  Cart)olsaflre  durch  Salicylsaflre  {Voikmann's  Sammiung 

Klinisches  VortrOge,  n©  8i  et  85). 
VoLKMANN.  Beitrftge  zur  Chirurgie.  Leipzig,  i875. 
The  présent  position  of  antiseptic  Surgery  from  a  practical  point  of  View 

{The  British  and  foreign  med,  chir,  Review,  octobre  1875). 
KrOnlein.  OfTene  und  antisepUsche  Wundbehandlung  {Arc/iiv  fur  Xlmisehe 

Chirurgie,  1875,  Bd.  19,  p.  1;. 
J.  LucAsOHAMPioNMièRB.  Sur  la  méthode  antiseptique  de  Lister  {Joum,  de 

méd,  et  de  chir»  pratiques,  1875,  passim. 

De  tout  temps  les  chirurgiens  se  sont  vivement  préoccupés 
du  traitement  local  des  plaies,  et,  à  diverses  époques,  les  pan- 
sements les  plus  variés  et  souvent  les  plus  opposés  par  leur 
mode  d'action,  ont  été  vantés  comme  supérieurs  à  tous  les  au- 
tres, soit  en  vertu  de  théories  plus  ou  moins  spécieuses,  soit  en 
vertu  d'une  expérience  tout  empirique. 

XXVII.  30 
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Dans  ces  dernières  années,  la  question  est  entrée  dans  une 
voie  plus  scientifique  ,  et  quelques  chirurgiens  se  fondant 
sur  la  connaissance  de  faits  physico-chimiques,  positivemeitf 
démontrés,  en  ont  déduit  toute  une  doctrine  relative  au  traite- 
ment local  des  plaies.  D'après  cette  doctrine,  un  bon  passe- 
ment doit  remplir  un  certain  nombre  de  conditions  spécidfif 
qui,  d'ailleurs,  peuvent  être  réalisées  de  diverses  manièrei, 
mais  qui,  répondant  à  des  principes  fondamentaux,  constituent 
parleur  ensemble  la  méthode  dite  antiseptique. 

Le  pansement  ouaté  de  M.  A.  Guérin,  bien  connu  des  lec- 
teurs des  ArcAivw,  par  le  volumineux  Mémoire  de  M.  Hervey, 
publié  dans  ce  }ouritsft>etiïa7t  et  18^,«pparfient,  par  le  prin- 
cipe qui  lui  a  servi  de  point  de  départ,  à  la  classe  des  panse- 
ments antiseptiques,  mais  il  n'en  remplit  pas  toutes  les  condi- 
tions. 

C'est  surtout  au  pansemeirt  de  Ttf.  Lister  qu'il  convient  do 
léserver  ce  nom,  car  son  auteur,  ainsi  que  nous  le  verrou, 
prétend  réaliser  les  ■conditions  multiples  exigées  par  la  théorie. 

D^à,  en  1871,  nous  avons  fait  connaître  brièvement  le  mode 
d'application  de  ce  pansement.  Depuis  lors,  il«  'éténsuccesaive- 
ment  modifié  et  perfectionné,  et  grâce  à  Tactivité,  au  talent  dé- 
veloppé par  son  auteur,  principalement  au  dernier  Congrès  de 
l'Association  médicale  anglaise,  tenu  à  Edimbourg,  la  méthode 
antiseptique  s^st  répandue  et  a  été  adoptée  par  un  grand  nom- 
bre de  chirurgiens,  non-seulement  en  Angleterre,  mais  encore 
au  Allemagne,  en  Danomarck,  en  ItaUe.  Les  chirurgiens  ban- 
çffis  se  montrent  jusqu'à  présent  peu  disposés  à  la  mettre  en 
usage,  et  c'est  à  peine  si  quelques-uns  commencent  à  l'expéri- 
menter. 

<5uoiqu'il  me  paraisse  encore  bien  difficile  de  se  prononcer 
définitivement  sur  sa  valeur  réelle,  cependant  elle  a  déjà  pris 
une  extension  assez  grande,  et  les  résultats  qu'elle  a  fournis 
entre  les  mains  de  quelques  chirurgiens  sont  assez  icapoctante 
pour  qu'il  y  ait  une  utilité  réelle  à  fixer  Tattention  sur  .ce  siiyet, 
en. exposant  Tétat  actuel  de  la  question. 

Je  rappellerai  .d'abord  quel  .est  le  point  de  départ  de  la  mé- 
thode antiseptique  de  Lister,  qui  est  encore  .mal  compris  fU 
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un  grand  nombre  de  -diirurgiens.  Il  faut  bien  savoir,  en  effet, 
que  cette  méthode  ne  consiste  pas  dans  le  simple  emploi  d'une 
substance  antiseptique  (racidephénique),  que  œ  n'est  passeu 
lement  un  traitement  désinfectant,  mais,  comme  M.  Lister  l'a 
dit  lui-môme,  que  c'est  un  traitement  qui  a  pour  effet  d'empê- 
cherla  décomposition  putridedesedéclarerdans  la  partie  affectée. 

M.  Lister  part  de  cette  idée  que  le  mauvais  état  d'une  plaie 
résulte  de  la  décomposition  putride  des  produits  de  sécrétion  de 
cette  plaie,  décomposition  putride  due  à  l'action  de  l'air.  Mais, 
suivant  lui,  cette  action  nuisible  de  l'air  appartient  exclusive- 
ment aux  particules  en  suspension  dans  l'atmosphère,  et  on 
peut  affirmer  que  les  produits  fermentescibles  d'une  plaie  ou 
d'un  abcès  ne  subiront  aucune  altération  putride  malgré  l'ad- 
mission large  de  l'air  atmosphérique,  à  la  condition  que  les 
germes  qui  y  sont  contenus  auront  été  arrêtés  par  la  ûltration 
ou  privés  de  vitalité  par  un  agent  destructeur.  M.  Lister  base 
son  affirmation  sur  les  expériences  des  chimistes  et  des  phy- 
siciens au  sujet  de  la  putréfaction,  et  en  particulier  sur  celles 
de  Pasteur  et  de  Tyndall.  Nous  rappellerons  brièvement  les 
expériences  citées  par  M.  Lister. 

On  prend  quatre  flacons  de  verre  que  l'on  remplit  au  tiers 
avec  de  Turine  provenant  d'une  même  source,  puis  après  avoir 
lavé  avec  soin  les  cols  de  ces  flacons,  on  les  étire  à  la  lampe  de 
manière  à  les  effiler  en  tubes  étroits,  offrant  moins  d'une  ligne 
de  diamètre.  Enfin  on  plie  trois  de  ces  tubes  sous  des  angles 
plus  ou  moins  aigus,  tandis  que  le  quatrième  est  laissé  court  et 
vertical,  quoique  également  étroit.  Les  quatre  flacons  sont  sou- 
mis à  la  chaleur  jusqu'à  l'ébuUition  durant  cinq  minutes,  puis 
abandonnés  à  eux-mêmes.  Or,  dans  le  flacon  muni  d'un  col 
droit  et  court,  la  putréfaction  du  liquide  ne  tarde  pas  à  se  ma- 
nifetsUT  par  l'apparition  de  deux  sortes  de  champignons  qui  at- 
teignent bientôt  de  grandes  dimensions,  en  môme  temps  que  le 
changement  de  couleur  de  l'urine  dénote  une  altération  chimi- 
que ;  au  contraire,  dans  les  trois  flacons  terminés  par  des  cols 
loâge  et  courbés,  te  liquide  reste  indéfiniment  inaltéré. 

Cette  première  expérience  prouve  que  la  putréfaction  de  l'u- 
rine, dans  les  trois  flacons  à  col  contourné,  est  empochée  par  la 
simple  soustraction  des  poussières  contenues  dans  Tair,  c^r  il 
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est  évident  que  le  liquide  reste  en  communication  avec  les  gaz 
atmosphériques,  et  Ton  peut  en  déduire  ce  premier  point  :  sa- 
voir que  la  putréfaction  est  due  aux  particules  suspendues  dans 
Tair  et  non  aux  gaz  de  l'atmosphère. 

Quoique  la  démonstration  du  fait  précédent  puisse  paraître  suf- 
fisante, M.  Lister  a  jugé  utile  de  la  compléter  encore,  de  la  rendre 
pour  ainsi  dire  palpable,  au  moyen  de  rexpérience  bien  connue 
de  Tyndall.  M.  Lister  prit  deux  flacons  de  verre  bien  secs,  doDl 
l'un  portait  un  col  effilé  et  contourné,  puis  disposant  ces  toJ- 
lons  sur  le  trajet  d'un  rayon  de  soleil  condensé  dans  un  appar- 
tement obscur,  il  constata  par  la  coloration  blanchâtre  de  œ 
rayon,  que  Tair  renfermé  dans  les  ballons  contenait  unequantilé 
de  poussière  égale  à  celle  deTair  extérieur.  Fermant  alors  a^et 
soin  le  ballon  à  col  large,  il  laissa  ouvert  le  ballon  à  col  con- 
tourné. Quinze  jours  après,  en  soumettant  ces  mêmes  ballons  à 
Texamen  par  le  rayon  solaire,  il  constata  que  Tintcrieur  de» 
deux  flacons  ne  contenait  aucune  particule  de  poussière,  et  que 
le  rayon  coloré  par  les  poussières  atmosphériques  s'arrêtait  à  h 
surface  du  verre. 

Ainsi,  pendant  le  temps  écoulé  entre  les  deux  examens,  les 
particules  atmosphériques  dont  la  présence  avait  été  constatée 
lors  de  la  première  expérience,  dans  les  deux  flacons,  se  sool 
déposées  par  le  repos,  et  quoique  la  communicaiion  avec  Tair 
extérieur  ait  persisté  dans  Tun  des  flacons,  la  courbure  et  l'é- 
troit calibre  de  son  col  ont  suffi  pour  empêcher  le  passage  des 
particules  contenues  dans  l'atmosphère,  comme  si  le  flacoa 
avait  été  entièrement  clos. 

M.  Lister  chercha  bientôt  à  faire  l'application  des  données 
précédentes  à  la  pratique  chirurgicale,  et  entreprit  dans  li 
même  voie  des  expériences  cliniques. 

Dans  ce  but,  il  employa  la  ouate  qui  possède,  à  un  haut  de- 
gré, ainsi  que  Tyndall  Ta  démontré,  la  propriété  de  filtrer  Tair. 
Mais  pour  exclure  toute  cause  d'erreur  dans  rexpérimentatioo, 
il  était  nécessaire  de  détruire  les  substances  putréfactives  qtt 
peuvent  être  contenues  dans  la  ouate.  Plusieurs  échantiUotf 
furent  traités  par  des  substances  telles  que  le  chlore,  Tacide 
sulfureux,  Tacide  phénique,  la  benzine,  qui  possèdent  la  pio- 
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priété  de  détruire  les  organismes  inférieurs,  puis  des  plaies  en 
suppuration,  préalablement  lavées  avec  les  mêmes  substances, 
furent  pansées  avec  ces  échantillons.  Or,  bien  que  la  ouate 
perdît  rapidement  le  gaz  ou  le  liquide  antiseptique  dont  elle 
était  imprégnée,  la  putrescence  du  pus  était  empêchée  pendant 
plusieurs  jours,  tant  que  les  liquides  sécrétés  par  la  plaie  ne 
perçaient  pas  au  dehors  par  imbibition.  Dans  ces  expériences 
la  ouate  agissait  donc  simpleifient  comme  filtre,  et  tout  en  per- 
mettant la  circulation  de  Tair,  arrêtait  au  passage  les  poussiè- 
res atmosphériques  et  prévenait  leur  contact  avec  le  pus.  M.  Lis- 
ter a  depuis  renoncé  à  la  ouate,  ainsi  que  nous  le  verrons,  et 
après  avoir  essayé  diverses  substances,  il  s'est  arrêté  finale- 
ment à  remploi  de  la  gaze  qui  conserve  plus  longtemps  la  sub- 
stance antiseptique  dont  elle  est  imprégnée,  et  qui  possède,  en 
outre,  la  propriété  d'être  perméable  aux  liquides  sécrétés  par 
la  plaie. 

Gomme  on  le  voit,  d'après  les  expériences  précédentes,  il  im- 
porte peu,  dans  la  théorie  de  Lister,  que  les  agents  de  la  pu- 
tréfaction soient  des  organismes  (bactéries,  spores  animées,  etc.), 
ce  qui  est  constant ,  suivant  lui,  c'est  que  les  particules  septi- 
ques  se  développent  comme  des  êtres  animés,  et  que  leur  acti- 
vité est  anéantie  par  les  mêmes  agents  qui  détruisent  la  vita- 
lité, tels  que  la  chaleur  et  divers  agents  chimiques. 

Mais  ne  pourrait-on  pas  considérer  les  vibrions  qui  se  trou- 
vent dans  le  pus  putréfié  ou  dans  les  tissus  mortifiés  comme  de 
simples  éléments  concomitants  de  la  putréfaction,  ou  comme 
résultat  et  non  comme  cause  de  cette  altération  ?  M.  Lister  se 
refuse,  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  pratique,  à  discuter  ce 
point. 

En  résumé  donc,  l'altération  putride  des  liquides  sécrétés  par 
les  plaies  étant  due  au  contact  des  particules  organiques  con- 
tenues dans  l'atmosphère,  la  chirurgie  antiseptique  consiste  à 
détruire,  par  un  agent  chimique,  les  particules  qui  ont  pu  tout 
d'abord  imprégner  la  plaie,  puis  à  maintenir  celle-ci  hors  du 
contact  de  ces  mêmes  particules,  tout  en  laissant  pénétrer  l'air. 
Voyons  comment  M.  Lister  remplit  ces  conditions. 

La  substance  antiseptique  qu'il  emploie  est  l'acide  phénique, 
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parce  que  jusqu'à  présent  c'est  celle  qui  possède  au  plus  haut 
degré  les  qualités  requises.  Se  conforn^aiit  strictocaent  au 
expériences  de  Sanderson,  deHoppe^eyler  et  de  Zapolsky,  lete- 
tivement  à  Taction  de  Tacide  phénique  sur  les  organismes  in- 
férieurs et  sur  la  putréfaction ^  M.  Lister  use  d'une  solutioi 
au  100^  pour  empêcher  la  putrescence  et  d'une  solution  de 
2  à  3  pour  100,  ou  même  1  pour  40,  i  pour  iO,  pour  désinfecter 
les  liquides  déjà  putréfiés. 

Afin  de  donner  une  idée  de  la  manière  dont  il  appfiqiieflB 
méthode,  nous  supposerons  le  cas  d'une  amputation. 

Le  chirurgien  lave  d'abord  soigneusement  avec  une  s^ 
lation  concentrée  d'acide  phénique  (2  à  3  pour  100)  la  pea«4» 
la  région  où  doit  porter  l'opération.  Les  mains  de  ropérateorel 
des  aides,  ainsi  que  tous  les  instruments  destinés  à  laprati^ 
de  l'opération  devront  également  être  lavés  et  désinfectés  wm 
soin  dans  la  solution  phéniquée.  Afin  de  prévenir,  durant  l'o- 
pération, le  contact  de  l'air  et  par  suite  des  agents  de  putré- 
faction avec  la  plaie,  M.  Lister  enveloppe  tout  le  champ  opè* 
ratoire  dans  une  atmosphère*  phéniquée. 

Dans  ce  but,  il  se  sert  d'une  solution  de  1  pour  100  d'adde 
phénique,  réduite  en  fine  poussière  à  l'aide  d'un  appareil  prt- 
véri«ateur,  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a  été  perfectiome' 
par  l'auteur.  La  pulvérisation  est,  en  effet,  obtenue  par  un  ap- 
pareil à  la  vapeur. 

C'est  sous  la  protection  de  cette  atmosphère  phéniquée  que 
l'opération  se  pratique. 

Au  lieu  des  ligatures  ordinaires  M.  Lister  se  sert  de  liga- 
tures dites  antiseptiqties  ou  de  catgut.  Ces  ligatures  sont  faito 
avec  rintestin  grêle  de  mouton,  et  doivent  subir  une  prépa- 
ration particulière  (1). 


(l):Oti  fait  uneèmulsion  composée  d'une  partie  d'acide  phénique  cil4albé 
liquéaé  avec  5  p.  100  d'eao^  et  5  parties  d'huile  d'olive.  On  y  place  leealgiii 
en  le  suspendant  de  fa^n  qu'il  ne  plonge  pas  dans  ia  couche  aqueuBe  qui  lut 
par  80  déposer  dans  le  fond  du  vase.  On  peut  encore  arriver  au  môme  multit 
en  jetant  au  fond  du  vase  quelques  petites-  pierres  sur  lesquelles  on  place  oae 
plaque  de  verre  et  par-dessus  le  catgut  Celui-<}i  devient  d'abord  mou  et  o| 
mais  au  bout  de  quelques  seoiaines  il  reprend  sa  transluciditc  et  devient 


L'avantage  principal  de  ces  ligatures  est  de  pouvoir  être 
fésorbées,  de  telle  sorle  qu^bn  peut  les  abandonner  dans  ta 
plaie,  sans  craindre  qu'elles  gênent  la  réunion,  qu'elles  déter- 
minent dé  la  suppuration  (1).  Tous  les  vaisseaux  sont  donc  lias 
avec  des  ligatures  de  catgut,  dont  on  coupe  les  chefs  tout  près 
du  nœud',  puis  lorsque  l'hémostase  est  aussi  complète  que  pos- 
sible, le  chirurgien  procède  à  la  réunion  de  la  plaie. 

M.  Lister  emploie  pour  faire  les  sutures  de  !&  soie  phéniquée, 
préparée  avec  de  la  soie  blanche  qui  a  été  plongée  dans  un 
mélange  chaud  de  cire  fondue  avec  un  dixième  d'acide  phé- 
nîque.  La  plaie  est  réunie  exactement,  sauf  à  la  partie  la  plus 
déclive  où  l'on  ménage  une  ouverture  dans  laquelle  est  in- 
sinué un  tube  en  caoutchouc  percé  d'ouvertures  latérales,  qui 
a  été  préalablement  trempé  dans  la  solution  phéniquée;  à  Tèx- 
trémité  de  ce  tube  se  trouve  attaché  un  fil  de  soie  phéniquée, 
afin  de  permettre  son  extraction.  Plusieurs  tubes  à  drainage 
peuvent  être  placés  entre  les  points  de  suture,  si  on  le  juge 
nécessaire. 

Le  pansement  se  fait  avec  la  gaze  antiseptique  (2),  mais 
comme  cette  gaze  exerce  une  action  irritante  sur  la  plaie, 
M.  Lister  interpose  entre  elle  et  cette  dernière  une  surface  iso- 
lante qu'il  apTpeWe  protective  (3). 

•olido  que  de  la  soie.  Le  catgut  doit  rester  deux  mois  au  moins  dans  cette  ao- 
lation;  il  s'y  conserve  indénniment  et  gagne  même  avec  le  temps. 

(i)  M.  Lister  avait,  à  titre  d'expérience,  lié  la  carotide  droite  d'un  veau  avec 
•elte  substance,  et  la  plaie,  pansée  antiseptiquement,  s'était  réunie  par  premièiv 
intention.  Au  bout  d'un  mois  on  tua  Tanimal.  Immédiatement  au-dessus  de 
Tendroit  où  la  ligature  avait  éié  faite  partait  une  collatérale,  do  sorte  qu'an 
ttirombus  n*ayait  pas  pu  se  former.  Les  tuniques  int^ne  et  moyenne  étaient 
fliMulées  entre  elles  au  niveau  de  la  constrictioo,  mais  n'avaient  pas  été  divi- 
■ées.  La  tunique  adventice  était  épaissie  tout  autour  et  le  QI  de  catgut  avait  été, 
en  majeure  partie,  remplacé  par  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  :  on 
a^en  retrouva  plus  que  quelques  traces,  et  seulement  à  Taide  du  microscope. 
Cet  exemple  montre  donc  :  i^  la  résorption  du  catgut  et  son  remplacement  par 
da  tissu  coi^onctif  ;  2»  la  force  de  résistance  de  l'endroit  lié  à  la  pression  san» 
goiiie,  même  sans  thrombus. 

{à)  Lu  gaze  antiseptique  est  préparée  en  plongeant  de  la  gaxe  ordinaire  daw 
«B  mélange,  chauffé  au  bain  marie,  de  5  parties  de  résine,  7  parties  de  parraflue 
d  1  partie  d'acide  phénique  cristallisé .  Pour  enlever  Texoès  de  la  masse,  on  plie 
lâi  ssEo  en  plusieurs  doubles  et  on  la  fait  paiser  entre  dés  cylindres. 

(3)  Ce  protcctif  est  de  la  soie  huilée  verte  anglaise  semblable  à  notre  talTelM 
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Avant  de  procéder  au  pansement,  un  dernier  lavage  est  pra- 
tiqué avec  une  solution  d'acide phénique  que  Ton  injecte  par  le 
tube  à  drainage,  puis  la  plaie  étant  recouverte  d'une  pièce  de 
protcctivo,  on  applique  par-dessus  la  gaze  antiseptique,  pliée 
en  huit  doubles,  et  ayant  soin  de  lui  donner  des  dimensions 
telles  qu'elle  déborde  la  plaie  de  tous  côtés,  à  peu  près  de  lalai^ 
geur  de  la  main.  Enfin  pour  empêcher  les  sécrétions  de  la  plaie, 
de  traverser  la  gaze,  M.  Lister  interpose  entre  la  septième  et  la 
huitième  couche  de  gaze,  au  niveau  de  la  plaie,  une  pièce  de 
Mackintosh.  De  cette  façbn  les  liquides  imbibent  les  premières 
couches  de  gaze  et  y  subisssent  Taction  antiseptique. 

JuQ  pansement  est  complété  par  des  bandes  de  g'aze  solide- 
ment fixées  avec  des  épingles. 

En  général  les  liquides  sécrétés  par  la  plaie  sont  d'abord 
assez  abondants,  en  raison  de  Tirritation  produite  par  Tacide 
phénique;  aussi  est-il  nécessaire  d'examiner  le  pansement 
après  vingt-quatre  heures,  et  de  le  renouveler  si  la  gaze  est  im-' 
prégnée  par  le  liquide.  Les  pansements  deviennent  généra» 
lement  de  plus  en  plus  rares  et  peuvent  bientôt  rester  en  place 
durant  deux  ou  trois  jours. 

Le  renouvellement  de  chaque  pansement  doit  se  faire  avec 
les  mômes  précautions  quclo  pansement  primitif.  Pulvérisatioa 
d'une  solution  phéniquée,  lavage  de  la  plaie  avec  la  solution 
phéniquce,  etc. 

Tel  est  le  mode  d'application  de  la  méthode  de  Lister,  dans  le 
cas  d'une  amputation  ou  d'une  opération  quelconque.  On  devra 
procéder  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  l'ouverture  d'un  abcès,  ou 
bien  lorsque  l'on  se  propose  de  traiter  une  lésion  r«^ente,  une 
fracture  compliquée,  par  exemple.  Dans  ce  dernier  cas  seu- 
lement la  plaie  doit 'être  lavée  avec  une  solution  d'acide  phé- 
nique au  20°  ou  au  40®.  Môme  dans  les  plaies  des  articulations, 


i^ 


ciré,  mais  enduite  de  chaque  cAté  d'une  couche  mince  de  vernis  de  copal.  Commi 
une  solution  aqueuse  ne  mouillerait  pas  la  surface  Usse  du  vernis  de  copal, 
M.  Lister  fait  appliquer  par-dessus,  après  que  le  vernis  est  séché,  une  couche 
d'un  mélange  formé  de  1  parUe  de  dexlrine,dc  2  parties  d'amidon,  et  de  16  par- 
ties d'une  solution  aqueuse  froide  d'acide  phénique.  Avant  d'être  appliqué  sur 
U  plaie,  le  protectif  doit  encore  être  plongé  dans  une  solution  aqueuse  d'adde 
phénique  au  centième. 
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x>û  lave  hardiment  la  cavité  articulaire  avec  la  solution  phé-^ 
niquée,  et  on  applique  le  pansement  selon  les  règles  prescrites 
précédemment. 

Quoique  M.  Lister  considère  l'acide  phénique  comme  le 
meilleur  agent  antiseptique,  on  conçoit  que  d'autres  substances 
pourraient  le  remplacer,  à  la  condition  de  posséder  les  mêmes 
propriétés.  Le  chlorure  de  zinc,  l'acide  borique  et  boraciqué  (1) 
ont  été  employés,  mais  leur  usage  ne  s'est  pas  répandu. 

Il  n'en  est  pas  de  mômedeTaciy^  salicylique  que  le  professeur 
Thicrsch  emploie  exclusivement  selon  les  principes  de  la  mé- 
thode de  Lister. 

Les  préparations  dont  il  se  sert  sont  :  1®  une  solution 
aqueuse  contenant  une  partie  d'acide  pour  300  parties  d'eau  ; 
2^  deux  sortes  de  coton  contenant  l'une  3  pour  100,  l'au- 
tre 10  pour  100  d'acide  salicylique  ;  3<»  enfin  une  étoupe  sa- 
licylique qui  présente  un  pouvoir  absorbant  plus  marqué 
que  le  coton  et  doit  être  employée  de  préférence  pour  le  pan- 
sement des  plaies  qui  suppurent  abondamment. 

L'acide  salicylique  présenterait,  suivant Thiersch,  des  avan- 
tages considérables  sur  l'acide  phénique.  Il  est  moins  irritant, 
il  est  inodore  et  non  volatilq,  en  sorte  que  ses  propriétés  se 
conservent  plus  longtemps.  Mais  par-dessus  tout,  il  semble 
beaucoup  moins  toxique  que  l'acide  phénique.  Nous  verrons 
bientôt,  en  effet,  que  ce  dernier  a  pu,  dans  ces  demiers[temps, 
donner  lieu  à  de  véritables  empoisonnements.  L'acide  salicy- 
lique, au  contraire,  quoique  absorbé,  ainsi  que  le  démontre 
la  coloralion  gris-olivâtre  de  l'urine,  n'a  pas  causé  d'accidents. 

Si  donc  il  était  démontré  que  l'acide  salicylique  possède  les 
propriétés  antiseptique  au  même  degré  que  l'acide  phénique, 
il  y  aurait  lieu  de  lui  accorder  la  préférence,  mais  jusqu'à 
présent  l'expérimentation  n'a  pas  été  assez  grande  pour  juger 
cette  question,  et  nous  croyons  savoir  que  M.  Lister  considère 
Tacide  salicylique  comme  très-inférieur  à  l'acide  phénique. 
Nous  laisserons  donc  au  temps  le  soin  de  décider  la  supériorité 
de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  deux  antiseptiques. 
^^^— ^—^———^■^— ^™'"'—^—i——— —————— ■——.—— i^-^—* ■■  II»  »ii  I 

(1)  Edinb.  med,  Joum.,  sept.  18?4. 
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Revenons  à  la  méthode:  de  Lister  dont  U  nous  reste  à 
miner  les  péanilsits. 

Si  Ton  en  croit  les  adeptes  de  la  méthode,  celle-d  pi*- 
ineadrait  à  peu  près  sûrement  la  septieéniia,  1»  pyohémie  et 
tous  lesaecidesièsdespllBiies..  Malheureusement  en  dehors  d*rf- 
finnatioBS  plus  oa  moins  enthousiastes,  de  statistiques  partieUei 
et  de  faits  isolés,  publiés  dans  lesJouimasK  étroMa^rs,  nous  m 
possédons  pas  encore  de  dooamenitis  saffisan^ls  pour  aeceptff 
sans  hésitation  les  magnifiques  promesses  de  la  méthode  atti- 
septtque. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  M. 'Lister,  ce- chi- 
rurgien, de  1870  à  1873,  aurait  eu  17  pour  100  de  mortalité 
pour  ses  amputés,  tandis  que  Syme  son  prédécesseur,  de  WR 
à  1^8,  aurait  perdu  23,  3  pour  100  dès  siens.  La  mort  a  été 
due  danS'  presque  tous  les  cas  malheureux  de  Syme,  à  b 
pyohémie  et  à  lai  septicémie».  Lister  n^auvait  pas  obswéees 
complications^  et  ses  opérés  seraient  morts  d'anémie,  de  dm 
traumatique,  d'ipuisementy  termes  assez  vagues  et)  dontonabstt 
souvent  en  Angleterre. 

En  opposition  avec  ces  résultats,  nous  devons  signaler  dV 
bord  ceux  obtenus  par  M.Spence,  dont  les  malades  ont  été  traités 
dans  le  même  hôpitial  où  M«  Lister  a  employé  sa  méthode.  Or, 
65  grandes  amputations  ont  donné  seulement  3  morts  (i,5 
pour  100)  et  23  résections  articulaires,  2  morts  (8,7  pour  tW|. 
Le  pansement  de  M.  Spence  consiste  uniquement  à  laviv  le 
moignon  avec  de  Peau  Uède  et  à  le.  recouvrir  d'une  pièce  de  lîit 
ou  de  mousseline. 

Le  seul  travail  important  sur  la  question  qui  nous  occupe, 
est  celui,  que  Krônlein  vient  de  publier  dans  le  Journal  de  chi- 
rurgie de  Langenbeek,  et  dans  lequel  cet  auteur  établit  un 
parallèle  entre  les  résultats  obtenus  par  Yolkmann,  à  Halle,  pv 
Thiersch,  à  Leipzig,  enfin  par  lui-même,  à  Zurich.  Tandis qv 
Volkmann  et  Thiersch  mettent  en  pratique  la  méthode  de  Listar, 
le  premier  en  employant  Tacide  phénique,  le  second  ea  tù 
substituant,  comme  nous  l'avons  dit,  Tacide  salicj'h'qocî 
Kronlein  traite  exclusivement  ses  opérés  et  ses  blessés  par 
le  pansement  à   découvert    le  phis  simple.    Le  travail  de 


Eroenlein  11011&  fournit  donc  une  comparaison,  au  point 
de  vue  des  résultats,  entre  la<  méthode  antiseptique  et  les  mé- 
thodes de  pansements  les  plufs  élémentaires. 

Tout  en  faisant  d'abord  remarquer  que  des  trois  hôpitaux  de 
Halle,  de  Leipzig  et  de  Zurich,  celui  de  Leipzig  présente  cer- 
tainement les  meilleures  conditions  hygiéniques,  tandis  que 
celui  de  Halle  est  dans  les  conditions  les  moins  favorable», 
l'auteur  ajoute  que,  dans  tous  les  trois,  Finfection  pFurulente 
a  exercé  habituellement  de  grand»  ravages. 

Or,  si  Ton  compare  les  résultats  obtenus  dans  ces  hôpitaux 
par  les  chirurgiens  sus-nommés,  on  constate  qu'à  Halle  I« 
mortalité  est  de  15  sur  44  amputés  (soît  34  p.  100)  ;  qu'à  Lei- 
pzig elle  est  de  6  sur  26  amputés  (soit  23- p.  100).  En  addition- 
nant les  résultats  de  Halle  et  de  Leipzig,  on  obtient  70  amputa- 
tions, sur  lesquelles  on  compte  21  décès  (soit  30  p.  100). 

En  regard  de  ce  chiffre,  qui  représente  la  mortalité  pour  l* 
méthode  antiseptique,  se  placent  les  résultats  obtenus  à  Zuricfc 
par  le  pansement  à  découvert  :  17  morts  sur  85  amputations 
(soit  une  mortalité  de  20  p.  100).  Notons,  en  passant,  que  dans 
le  traitement  par  la  méthode  antiseptique,  on  a  fait  51,1  p.  100 
d'amputations  dans  les  fractures  compliquées,  tandis  qu'on  n'en 
a  fait  que  29,4  p.  100  dans  k  méthode  du  pansement  à  dé- 
couvert. 

En  étudiant  les  chiffres  que  donne  le  traitement  des  fractures? 
compliquées,  on  trouve  que  sur  17  fractures  (dont  13  de  jambe, 
t  de  cuisse  et  3  d'avant-bras),  traitées  par  la  méthode  antisep- 
tique, on  n'a  pas  eu  à  déplorer  un  seul  cas  de  mort.  Le  panse- 
ment à  découvert  nous  donne,  au  contraire,  2  morts  sur  1 1  frac- 
tures de  cuisse,  9  morts  sur  31  fractures  de  jambe,  2  morts  sur 
13  fractures  de  bras,  1  mort  sur  13  fractures  de  Tavant-bras. 
liais  il  faut  considérer  que  pour  les  fractures  de  jambe,  il  s'est 
trouvé  à  Zurich  un  assez  grand  nombre  de  vieillards  de  50  k 
70  ans,  circonstance  qui  n'existait  pas  à  Halle  et  à  Leipzig  et 
qui  est  bien  de  nature  à  expliquer  la  gravité  plus  grande  de  ces 
lésions. 

En  outre,  le  nombre  des  amputations  et  désarticulations 
faites  à  la  suite  de  fractures  compliquées  a  été  de  29,4  p.  100  à 
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Zurich,  tandis  que  à  Halle  et  à  Leipzig^  ila  atteint 5 l,i^p«  100. 
Or,  les  cas  où  Ton  a  du  opérer  sont  distraits  de  la  statistique 
des  fractures  compliquées  de  Halle  et  de  Leipzig,  pour  être 
comptés  à  la  statistique  des  amputations.  Si  Ton  rassemble  tous 
les  cas  de  fractures  compliquées,  aussi  bien  ceux  où  le  membre 
à  été  conservé  que  ceux  où  Ton  a  amputé,  on  arrive  aux  résul- 
tats suivants  :  à  Halle  et  à  Leipzig,  8  morts  sur  43  cas  ;  à  Zu- 
rich, 26  mocts  sur  102  cas. 

Pour  les  extirpations  de  la  mamelle,  la  méthode  antiseptique 
nous  donne  5  morts  sur  13  cas  ;  avec  le  pensement  à  découvert, 
on  n'observe  que  3  morts  sur  22  cas.  Yolkmann,  pendant  Tan- 
née 1873,  a  pratiqué  22  extirpations  de  mamelle  :  dans  12  caSi 
dans  lesquels  il  a  appliqué  le  pansement  à  découvert,  il  n'a  pas 
eu  un  cas  de  mort  (Yolkmann,  d'ailleurs,  nomme  pansement  à 
découvert  une  méthode  qui  n'a  rien  de  commun  avec  ce  que  Ton 
appelle  ordinairement  de  ce  nom);  dans  8  cas,  il  a  employé  la 
méthode  antiseptique,  et  a  eu  à  déplorer  4  morts. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  l'infection  purulente,  l'on 
a  observé  à  Zurich,  dans  l'espace  de  quatre  ans  et  demi  (1867- 
1871),  et  sur  un  total  de  3,300  malades,  15  cas  de  pyémie  et  3 
cas  de  septicémie,  ayant  pris  naissance  dans  l'hôpital.  A  Halle, 
en  1873,  sur  552  malades,  Yolkmann  a  noté  9  cas  de  pyémie 
s'élant  développée  à  l'hôpital  ;  il  convient  d'ajouter  2  cas  de 
septicémie,  observés  chez  des  malades  traités  en  ville.  Sur  ces 
9  cas  de  pyémie,  1  seul  s'est  développé  chez  un  malade  réguliè- 
rement traité  par  la  méthode  de  Lister  (plaie  contuse  intéres- 
sant trois  orteils),  4  ont  été  observés  chez  des  malades  atteints 
de  suppuration  avant  l'application  de  la  méthode,  4  enfin  chez 
des  sujets  traités  par  une  méthode  différente. 

Thicrsch ,  dans  l'espace  de  dix  mois ,  et  sur  un  total  de 
1,200  malades,  a  appliqué  à  160  sujets  la  méthode  antiseptique; 
sur  ce  nombre  il  n'a  eu  qu'un  cas  de  pyémie  et  3  cas  de  suppu- 
ration secondaire  aiguë,  sur  lesquels  2  cas  semblent  devoir  être 
rattachés  au  groupe  de  la  pyémie  et  de  la  septicémie. 

Relativement  à  l'érysipèle,  à  Zurich,  avec  le  pansement  à 
découvert,  cette  complication  a  été  un  peu  plus  fréquente  qu'au- 
paravant. Yolkmann  dit  qu'avec  la  méthode  antiseptique,  il  a 
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observé  une  diminution  du  nombre  des  érysipèles;  il  accuse 
cependant,  pendant  Tannée  1873,  le  chiffre  de  32  érysipèles, 
sur  lesquels  6  furent  mortels  et  9  suppurèrent;  7  foisTérysipèle 
suivil  l'application  régulière  du  pansement  de  Lister.  ThierscK, 
enfin,  a  observé  13  cas  d'érysipèle,  dont  6  érysipèles  graves, 
avec  i  cas  de  mort. 

Krônlein,  continuant  son  parallèle  entre  les  deux  méthodes  de 
traitement  des  plaies,  envisage  la  question  au  point  de  vue  de  la 
rapidité  de  la  guérison,  et  constate  très-franchement  un  avan- 
tage marqué  en  faveur  de  la  méthode  antiseptique.  Cette  mé- 
thode permet  d'obtenir  souvent  la  réunion  par  première  inten- 
tion; avec  elle,  on  trouve  des  amputations  de  cuisse  guéries  en 
quatorze  ou  dix-neuf  jours,  des  amputations  de  jambe  guéries 
en  onze  ou  vingt-deux  jours,  etc.  ;  tandis  que  le  pansement  à 
découvert  rend  ordinairement  la  réunion  par  première  inten- 
tion impossible.  La  guérison  des  plaies  est  à  peu  près  deux  fois 
plus  rapide  par  la  méthode  antiseptique  ;  pour  le  temps  néces- 
saire à  la  guérison,  elle  donne  les  moyennes  suivantes  : 

Amputations  de  cuisse,  soixante  et  un  jours  ; 

—  de  jambe,  quarante-sept  jours  ; 

—  de  bras,  vingt-huit  jours  ; 

—  d'avant-bras,  vingt-neuf  jours. 

Le  pansement  à  découvert,  au  contraire,  donne  comme 
moyennes  : 

Amputations  de  cuisse,  cent  dix-huit  jours; 

—  ^   de  jambe,  quatre-vingt-sept  jours  ; 

—  de  bras,  cinquante-sept  jours  ; 

—  d'avant-bras,  cinquante-six  jours. 

En  résumé  donc,  le  travail  de  Krônlein,  te  seul  qui,  jus- 
qu'ici, repose  sur  des  chiffres  vraiment  imposants,  ne  parait 
pas  favorable  à  la  méthode  antiseptique,  en  ce  qui  concerne, 
du  moins,  l'influence  de  cette  méthode  sur  la  fréquence  des  ac- 
cidents les  plus  redoutables  des  plaies,  savoir  la  septicémie  et 
la  pyohémie. 

Cependant,  il  ne  faudrait  pas  trop  se  hâter  de  conclure,  d'a- 
près ce  seul  document,  à  l'infériorité  ou  même  à  l'inutilité  de 
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la  méthode  antiseptique  de  Lister.  On  -d(Ât,  à  mon  avis,  tenir 
un  compte  sérieux  des  résultats  obtenus  par  divers  chirurgieBS 
étrangers  (J.  Bell,  Gumming,  Ânaandale,  Chine,  M.  Dqa- 
nelly  etc.,  en  Angleterre;  Bardeleben,  Nussbaum,  Thierscfa, 
Volkmann,  etc.,  en  Allemagne;  Saxtorph,  ea  Danemark),  qui 
suivent  strictement  les  principes  de  Lister,  et  tout  en  se  gai^ 
dant  d'un  enthousiasme  prématuré,  attendre  le  jugement  de 
Tavenir. 

Mais  jusqu'à  plus  ample  informé,  il  est  du  moins  permis  4e 
soumettre  la  nouvelle  méthode  antiseptique  à  un  ax<m«^  gcî- 
tique,  et  de  rechercher  si  le  principe  de  la  méthode  est  inatta- 
quable, et  si,  en  dehors  des  résultats  qu'elle  fournit,  sa  prati- 
que est  exempte  do  dangers  ou  du  moins  d'inconvénients» 

La  méthode  antiseptique  de  Lister  est  tout  litière  basée  sur 
ces  deux  propositions,  savoir  :  que  les  accidents  des  plaies 
dépendent  de  l'altération  putride  des  liquides  qu'elles  sécrètoiU 
et  que  cette  altération  putride  est  due  à  l'action  sur  ces  liqui- 
des des  particules  suspendues  dans  l'air.  Or,  de  ces  deux  prtK 
positions,  la  seconde  seule  peut  être  considérée  comme  dé- 
montrée, ou  du  moins  l'expérimentation  physico-chimique  a 
prouve  que  la  fermentation  des  liquides  organiques  a  pour 
agents  les  poussières  atmosphériques.  Mais  est-il  aussi  bien 
démontré  que  l'altération  putride  du  pus  sécrété  par  une  plaie, 
soit  la  cause  unique  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  tels 
que  la  septicémie  et  la  pyohémie,  dont  cette  plaie  peut  êlre  le 
siège?  Ne  voit-on  pas  tous  les  jours  des  plaies  couvertes 
d'un  pus  altéré,  renfermant  une  quantité  innombrable  dorça- 
nismes  inférieurs,  parcourir  sans  accidents  toutes  les  phases 
de  la  réparation  ;  et,  d'autre  part,  des  plaies  en  apparence 
exemptes  de  toute  putridité  devenir  tout  à  coup  le  point  de 
départ  de.  complicatiofis  mortelles  ? 

I>ans  cette  doctrine,  qui  fait  de  la  plaie  l'unique  source  des 
dangers,  on  néglige  complètement  d'autres  facteurs  importants, 
qui  doivent,  dans  une  certaine  mesure,  avoir  une  influence  sar 
le  développement  des  complications,  tels  sont  :  l'état  général 
du  sujet,  la  nature  du  milieu  dans  lequel  il  vit  et  qui  pettt 
eaoercer  son  action  par  la  voie  pulmonaire. 


BBVUB  tauxiouxa.  479 

En  somme,  le  {Hrincipe  essentiel  de  la  méHiode  de  LiBter^ 
<Iuoique  très-vraisemblable,  n'est  pas  encore  péremptoirement 
démontré. 

Quant  à  l'application  pratique  de  oette  méthode  on  doit 
d'abord  se  demander  si  elle  est  exempte  de  tout  danger. 

On  a  signalé  divers  accidents  locaux  résultant  d'un  usage 
immodéré  au  inconsidéré  de  l'acide  phénique.  Ainsi,  à  la  suite 
d'injections  dans  des  plaies  anfractueuses  de  solutions  trop 
concentrées,  ou  à  la  suite  d'application  de  ces  mêmes  solutions 
à  la  surface  de  plaies  larges,  on  a  vu  se  développer  des  inQan>- 
mations  phlegmoneuses  diffuses,  des  gangrènes  ayant. même 
nécessité  l'amputation.  Mais  ces  accidents  seront  certaine aieikt 
évités  si  l'on  seconforme  aux  préceptes  indiqués  .par  M.  Lister. 

Un  autre  danger  résultant  de  l'emploi  iaorge  de  l'acide  phé- 
nique  est  la  crainte  d'em,poisonnement  par^absorplâon  du  mé- 
dicament Yolkmann,  grand  partisan  de  là  uobéthode  de  Lister, 
estime  que  ce  danger  est  plus  igrand  qu'on  ne  le  .pense  géné- 
ralement et  que,  dans  un  cas  au  moins,  un  malade  a  succombé 
à  cet  empoisonncBient.  Lorsqu'il  commença  à  employer  le 
pansement  de  Lister^  il  .observa  plusieurs  fois  du  <;ôllapsu8  et 
des  vomissements,  avec  une  urine  ifoncée,  et  il  crut  devoir 
attribuer  ces  accidents  à  l'absoif^tion  .de  l'acide  phéntque. 

A  ce  point  de  vue  la  substitution  de  l'acide  salicytique,  dxmt 
Tabsorption  paraît  inaffansive,  pourrait  offrir  un  avantage 
réel,  s'il  était  reœnnu  que  ce  «dermer  .acide  .possède  des  ps^- 
piriétés  antiseptiques  égales  à  celles  de  l'acide  phénique. 

En  dehors  de  ces  accidents^  llapplication  pratique  de  la  tné^ 
thode  de  Lister  préseoite  des  inconvénients  nombreux  et 
d(»nne  lieu  à  des  i^bjootions  graves. 

Au  point  de  vue  aduûnisirattf,  le  i^ansament  laatiseptiqiue  jà 
l'acide  phénique  parait  assez  disipendieuix*  ^oBoiiann  a  dépensé 
quatre  miiUe  tikialers  dans /l'aj^inée  1873  pour  les  différents  mia- 
tér^aux  qui  composent  ^ce  pansement,  et  les  irais  de  Lirster  en 
187.4  se  sont  .élevés  à  six  cenfts  livres. 

li -emploi  de  l'acide saiicylique  serait  peut-être  deux  ou  iànois 
tçM  moins  cher  que  celui  de  l'acide  phénique. 

Au  point  de  vue  du  chirurgien  il  faut  signaler  l'action  hwh 
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tante  de  l'acide  phénique  sur  les  mains  de  Topérateur,  Valté- 
ration  rapide  des  instruments,  enûn  et  par-dessus  tout  on  doit 
insister  sur  les  nombrenx  matériaux,  et  les  soins  longs  et  mi- 
nutieux qu'exige  le  pansement  de  Lister. 

Cette  dernière  objection  est  sérieuse,  si  Ton  songe^  en  effet, 
au  matériel  nécessaire  pour  appliquer  ce  pansement  (gaze 
phéniquée,  protective,  soie  piiéniquée,  catgut),  si  Ton  songea 
ta  nécessité  d'avoir  à  sa  disposition  une  machine  à  vapeur  qui 
exige  vingt  minutes  pour  entrer  en  action,  ou  à  défaut  de  cette 
machine,  un  ou  plusieurs  aides  qui  font  fonctionner  des  pulvé- 
risateurs pendant  tout  le  temps  que  dure  une  opération  ou  un 
pansement. 

Il  en  est  de  même  des  soins  minutieux  qu'exige  Tapplication 
rigoureuse  de  la  méthode  antiseptique.  Ces  soins  sont  tels  qii*il 
est  impossible  de  les  confier  aux  mains  d'un  aide.  Il  faut  de 
toute  nécessité  que  le  chirurgien  fasse  lui-même  le  pansement 
pour  être  sûr  que  toutes  les  conditions  seront  strictement  cié- 
cutées.  Et  pour  le  dire  en  passant,  le  secret  des  succès  obtenus 
par  les  partisans  de  la  méthode  de  Lister  est  peut-être  tout 
entier  dans  cette  obligation  de  la  part  du  chirurgien  de  veiller 
lui-même  jusqu'à  guérison  complète  à  l'application  minutieuse 
de  tous  les  détails  du  pansement. 

Enfin,  si  la  théorie  de  la  méthode  antiseptique  est  vraie, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  l'auteur  anonyme  de  The  British  and 
foreign  medico-chirurgical  Review,  la  moindre  négligence,  la 
plus  légère  omission  des  règles  du  pansement  doivent  compro- 
mettre le  résultat  définitif.  L'attouchement  d'un  seul  doigt  qui 
n'aurait  pas  été  suffisamment  desinfecté,  l'action  d'un  instru- 
ment tombé  à  terre  ou  laissé  un  instant  sur  une  table,  une 
goutte  de  sueur  tombée  sur  la  plaie  ou  dans  le  pansement,  suf- 
firaient pour  empêcher  la  réussite. 

J  Tout  en  tenant  compte  de  l'exagération  de  ces  dernières  cri- 
tiques, je  crois  pouvoir  conclure  en  disant  que  si  Texpérience 
démontre  dans  l'avenir  la  supériorité  réelle  de  la  méthode  anU- 
septique  de  Lister,  cette  méthode  ne  deviendra  véritablement 
pratique  qu'à  la  condition  d'être  considérablement  simplifiée 
dans  son  application. 
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Revae  elinlque  médicale. 

Observations  de  tumeurs  taydatiques  da  petit  bassin.  — F.  Sghatz: 
Cas  intéressants  observés  à  la  clinique  gynécologique  de  Rostock 
{Arch.  f,  Gyna^ol.^  t.  IX).  Gubniot:  Grossesses  compliquées  (Bull, 
de  Thér.  1866). 

Echinocoques  dans  le  ligament  large,  —  Femme  Gebhart,  28  ans  ; 
enfance  normale,  à  7  ans  fièvre  intermittente  ;  réglée  à  46  ans  régu- 
lièrement 4  jours  toutes  les  4  semaines  ;  à  partir  de  24  ans  les 
règles  durent  7  jours;  mariée  depuis  un  an.  Il  y  a  environ  7  mois, 
quelques  jours  après  la  fin  d'une  époque,  survint  dans  le  ventre  une 
douleur  accompagnée  souvent  de  forts  tiraillements  dans  le  côté  gau- 
che. Depuis  lors  sensation  constante  de  pesanteur  tantôt  à  droite, 
tantôt  à  gauche,  se  manifestant  avec  plus  d'intensité  dans  le  décubitus 
dorsal  que  dans  la  sation  verticale;  miction  difficile,  douloureuse,  be- 
soin d'uriner  fréquent,  la  nuit  se  renouvelant  3  fois.  La  dernière  épo- 
que qui  date  de  5  semaines  a  été  régulière. 

Femme  blonde,  de  taille  moyenne,  d'embonpoint  modéré ,  tète  et 
poitrine  normales.  Dans  l'abdomen,  foie  et  rate  à  l'état  normal  ;  in- 
testin peu  distendu,  vessie  non  dilatée,  vulve  étroite,,  vagin  assez 
large;  portion  vaginale  du  col,  dirigée  à  gauche  et  en  avant,  conique, 
offrant  les  caractères  d'un  col  de  vierge,  regardant  en  avant;  le  col  de 
l'utérus  et  le  corps  présentant  une  légère  inflexion  directement  en 
arrière ,  de  sorte  que  l'utérus  parallèle  dans  son  ensemble  au  dia- 
mètre droit  de  l'excavation  est  pourtant  situé  à  plus  de  2  centimè- 
tres à  gauche  de  ce  diamètre.  La  sonde  utérine  pénètre  à  la  profon- 
deur normale.  La  cavité  utérine  n'est  pas  élargie.  A  la  même  hauteur, 
on  rencontre  à  droite  de  l'utérus  une  tumeur  qui  est  séparée  nette- 
ment par  un  sillon  circulaire  des  parois  du  bassin,  et  qui  n'est  isolée 
de  l'utérus  que  par  un  sillon  peu  profond.  Cette  tumeur,  du  volume  de 
deux  pommes  de  moyenne  dimension,  est  placée  de  telle  façon  que  les 
deux  moitiés  qui  représentent  ces  sortes  de  pommes  séparées  par  un 
léger  sillon  se  sentent  l'une  derrière  l'autre  à  peu  près  comme  la 
portion  vaginale  de  l'utérus  et  le  corps;  seulement  elles  sont  plus 
volumineuses.  Le  palper  abdominal  donne  la  même  sensation;  pas 
de  fièvre  ni  de  symptômes  généraux;  fonctions  régulières. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  Vidée  de  grossesse  extra-utérine 
avec  un  œuf  vivant  se  trouve  éliminée  par  suite  du  faible  volume  de 
la  tumeur,  et  de  la  probabilité  que  la  grossesse,  en  admettant  qu*elle 
existât  malgré  la  persistance  des  règles,  daterait  environ  de  7  mois. 
D^un  autre  côté  si  l'on  admettait  un  œuf  vivant  de  4  semaines  (la 
dernière  époque  date  de  5  semaines),  jamais  il  n'aurait  pu  même  avec 
XXVII.  31 
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son  kyste  atteindre  le  volume  d'une  seule  des  moitiés  de  cette  tu- 
meur; de  plus  la  fono^da  >a  tumaur  poirvaH  tout  au  plus* corres- 
pondre à  une  grossesse  géme^laHre,  mais  môme  dans  ce  cas  ella 
n^aurait  pas  cette  disposîtioR. 

Restait  donc  à  ehoisir  entre  un  héiaaU){a»tre  bémilÀtéral,  un  kpii 
double  du  ligament  large,  deux  myome&  qui»  partant  de  ruténu^  se 
seraient  déyeloppés  dans  le  ligament  large,  un  héoMiome  parasité- 
rin,  un  exsudât  paramétritique,  ou  le  kyste  d*une  grossesse  exlra-até- 
rioe  arrêtée  antérieurement  dans  son  évolution. 

L'hématomètre  hémilatéral  devait  être  rejeté  à  cause  da  petit 
volume  de  la  tumeur,  de  la  menstruation  qui  était  abondante  depuis 
déjà  douze  ans,  de  Tégalité  parfaite  de  volume  des  deux  parties  delà 
tumeur  et  du  siUon  beaucoup  trop  prononcé  qui  les  séparait. 

Il  on  était  de  même  d'un  kyste  double  du  ligament  large.  L^ezif- 
tence  de  deux  kystes,  et  de  deux  kystes  absolument  de  même  volnae 
était  bien  invraisemblable.  S'agissait*il  de  myomes?  Mais  il  n'jaTaft 
pas  de  pédicule  appréciable  et  il  aurait  fallu  que  deux  myomes  de 
volume  absolument  égal  se  fussent  développés  dans  le  ligament  large 
l'un  au-dessus  de  l'autre.  Autre  invraisemblance. 

Un  hématome  para-utérin? — Mais  tout  tendait  à  écarter  cette  sop- 
position,  la  longue  durée  de  la  maladie,  la  forme  ronde,  absolumeet 
régulière  des  deux  moitiés  de  la  tumeur  qui  ne  présentaient  aaca 
diverticulum  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant. 

Un  exsudât  paramétritique? — Mais  la  forme  nettement  circonscrite^ 
régulière  et  de  plus  double,  Tabscnce  de  prolongements  et  cettelifflt- 
tation  nette  de  la  tumeur  aussi  bien  du  côté  do  Tutérus  que  du  côté 
des  parois  du  bassin  excluaient  cotte  idée.  L'absence  defièrrene 
pourrait  s'expliquer  que  par  une  évacuation  rapide  d'un  foyeràTâii 
aigu  ou  par  le  développement  chronique  de  l'exsudat. 

Un  kyste  du  à  une  grossesse  extra-utérine  antérieure  ayant  cessé 
son  évolution?— Mais  les  règles  avaient  toujours  été  régulières;  deplos 
un  kyste  de  cette  nature  est  bien  rarement  situe  aussi  exactement 
sur  le  côté  de  Tutérus,  et  en  admettant  qu'il  se  fût  agi  d'une  gros- 
sesse tubaire  au  niveau  du  corps  de  Tutérus,  il  n'eût  pu  en  méin0 
temps  se  trouver  au  niveau  du  col. 

J'exposai,  dans  la  Clinique,  x]u'il  était  impossible  d'établir  undit- 
gnostic  sans  soumettre  la  malade  à  une  observation  prolongée  oa  à 
une  ponction,  et  j'admis  la  possibilité  qu'il  s'agît  là  d'échinocoques. 
—  Ce  qui  me  suggéra  cette  idée,  c'est  une  observation  qu'il  m'anB 
été  permis  de  recueillir  à  la  Clinique  gynaicologique  de  Leipsick.-* 
Cette  observation  n'a  pas  encore  été  publiée,  aussi  l'analogie  qu^elk 
présente  avec  le  cas  précédent,  nous  engage  à  la  rapporter  ici. 

EMnocoquesdans  la  foss9  iliaque  gauche.  1868.  —  20  avril.  Femai 
Poge,  28  ans.  —  Enfance  régulière,  réglée  à  19  ans,  régulièremeni 
5  jours  toutes  les  4  semaines.  Uègles  peu  abondantes,  légôremest 
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douloureuses.  —A  24  ans,  suppression  de  3  mois  (arortcment  Y).  — 
A  26  ans,  surviennent  de  violentes  doruleurs  au  niveau  de  la  crête 
iliaque  gauche  et  le  long  du  nerf  iïio-inguinal  et  fémoro-cutané 
externe,  sans  exacerbation  au  moment  des  règles,  qui  continuent 
sans  modification.  —  Au  début  de  la  27*  année,  on  remarque  en  de- 
dans de  répine  antérieure  de  Pos  iliaque  gauche,  une  tunteur  du 
volume  d'une  pomme.  —  A  28  ans,  la  tùnieur  augmenta  beauconp 
plus,  rapidement  de  volume  et  la  éouJeur  s'étendit  à  tout  l'abdomen, 
La  marche  devint  par  moment  impossible.  —  Les  règles  continuent 
régulièrement.  Dernière  époque,  au  commencement  d'avril. 

Aspect  délicat,  peu  d'embonpoint,  légère  pâleur,  fonctions  régu- 
lières. —  Après  les  repas,  la  douleur  s'étend  souvent  à  tout  le 
▼entre  sans  partir  de  la  région  gastrique.  —  La  malade  marche 
courbée,  et  la  douleur  se  reproduit  à  la  moindre  tentative  pour  se 
redresser  et  au  moindre  effort.  —  L'attitude  courbée  s*étend  surtout 
à  la  colonne  vertébrale.  —  L'apophyse  épineuse  de  la  première  ver- 
tèbre thoracique  est  un  peu  dirigée  à  droite,  celle  de  la  cinquième  & 
gauche,  celle  de  la  douzième,  au  contraire,  un  peu  à  droffee.  La  der- 
Bière  forme  en  même  temps  le  sommet  d*une  cyphose  assez  prononcée. 
—  Les  apophyses  épineuses,  depuis  la  sixième  vertèbre  dorsale  jus- 
qu'à la  troisième  lombaire,  sont  douloureuses  à  la  pression.  —  La 
douleur  est  surtout  plus  forte  à  la  pression  sur  le  côté  de  la  dou* 
ztème  vcrtè*bre  dorsale,  au  niveau  de  la  tête  de  la  dousième  cMe 
droite.  —  Des  points  névralgiques  existent  aussi  sur  le  trajet  du  nerf 
îlîO'hypogastrique  droit;  sacrum  et  membres  inférieurs  normaux.  <— 
Par  suite  de  la  cyphose,  l'inclinaison  du  bassin  est  faible.  —  Dans 
la  fosse  iliaque  interne  gauche  existe  une  tumeur  de  la  forme  et  ém 
volume  de  4  oranges  juxtaposées,  mais  non  en  série.  —  La  tumemr 
A^est  pas  mobile;  par  en  haut,  elle  remonte  jusqu'à  3  centimètres 
du  rebord  thoracique  et  arrive  jusqu'au  musde  carré  des  lombes  qm 
•si  même  un  peu  refoulé  en  arrière  et  à  gauche  j^isque  dans  l'axe  de  la 
créie  iliaque  en  laissant  cette  crête  parfaitemient  nette  et  sans  gonft»* 
vMnX;  en  avant,  jusqu'au  niveau  de  l'épine  antérieure  et  supérieure 
de  l'os  iliaque,  en  dedans  jusqu'à  4  centimètres  delà  colonne  verte- 
hraljB.  —  La  configuration  des  4  parties  de  La  tumeur  est  telle,  qne 
kNlsqu'on  la  palpe  d'un  seul  oèté,  on  n'en  sent  jamais  qiie*^  — La 
4».9e  trouve  toujours  derrière  les  trois  que  l'on  peut  sentir.  Les  sil- 
latiM  qui  les  séparent  ne  sont  pas  très-profonds,  mais  extrômemeul 
«sis. -rLes  diverses  parties  de  la  tumeur  donnent  uae  sensation 
élaatique,  mais  sans  fluctuation  proprsmenfc  dRew  Par  le  tottchcr  va- 
ginal e»  n'atteint  que  le  segment  le  plus  iafémor  ^  La  tumcof.  — > 
Itténis6i4yvairegauclke  à  l'état  normal. 

Comaa^  le,  cas  n'était  pas  essendielloment  du  ressort  der  la  gynâoo- 
lo^e,  La  malade  passa  en  chirurgie.  —  Nous  avMiMiis  émis  la  auppo&i- 
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tion  qu'il  pouvait  s'agir  d'un  abcès  par  congestion  'qui,  suivant  le 
trajet  du  carré  des  lombes  et  provenant  des  vertèbres  malades,  avait 
fusé  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  —  Toutefois,  la  forme  partico- 
lière  de  la  tumeur  nous  avait  fait  émettre  un  doute.  —  Nous  ne 
pouvions  puisque  nous  ne  voulions  pas  garder  la  malade,  faire  in- 
tervenir un  chirurgien  pour  pratiquer  la  ponction. — Thiersch  posa  le 
diagnostic  abcès,  et  abcès  par  congestion,  provenant  primitivemcot 
de  la  colonne  vertébrale,  mais  ayant  acquisun  plus  grand  développe- 
ment par  altération  secondaire  de  Tos  des  hanches.  La  ponction 
montra  qu'il  s'agissait  d'échinocoques.  —  La  guérison  se  fît  après  une 
large  incision  et  la  colonne  vertébrale  se  consolida. 

La  forme  particulière  de  celte  dernière  tumeur,  qui  se  .composait 
de  (plusieurs  tumeurs  isolées,  nettement  distinctes  les  unes  des 
autres,  d'égale  grosseur,  rondes  et  étroitement  accolées  ensemble  et 
qui  renfermait  un  nombre  exact  de  vésicules  d'échinocoques  is(h 
lées  m'avait  amené  à  supposer  que,  dans  le  premier  cas,  que  nous 
avons  signalé,  il  pouvait  s'agir  d'échinocoques  développés  dans 
le  ligament  large.  —  Il  existait  là,  en  effet,  deux  tumeurs  absolu- 
ment égales  de  volume,  également  rondes  et  accolées  Tune  à  rautre; 
—  Pourtant  je  ne  pouvais  confirmer  ce  diagnostic  que  par  la  ponc- 
tion; je  ne  la  jugeai  pas  aussi  urgente.  —  Je  résolus  d'^attendre  et  de 
me  borner  à  observer,  d'autant  *que  la  femme,  sauf  cette  sensation 
de  pesanteur,  était  bien  portante  et  n'avait  pas  de  fièvre.  —  Biais, 
sans  que  l'on  eût  rien  fait  à  la  malade,  onze  jours  après  son  entrée, 
le  12  novembre  1872,  elle  fut  prise  de  fièvre  qui  devint  bientôt 
continue.  La  tumeur  augmenta.  Ses  deux  moitiés  devinrent  moins 
appréciables,  et  elles  se  fondirent  en  une  tumeur  unique,  ronde,  qui 
remplit  peu  à  peu  tout  le  petit  bassin  et  fit  dans  l'abdomen  au-des- 
sus du  détroit  supérieur  une  saillie  du  volume  do  la  main. —La 
disparition  de  l'aspect  double  de  la  tumeur  et  le  passage  à  la  suppn* 
ration,  me  firent  presque  rejeter  le  premier  diagnostic  qui  pourtant 
était  vrai.  —  L'écoulement  du  pus  se  fit  par  le  rectum,  le  20  décem- 
bre, mais  en  petite  quantité.  —  La  fièvre  persista  à  l'état  modéré;  et, 
quoique  le  volume  de  la  tumeur,  au  [début  de  janvier,  ne  fît  pas 
craindre  une  rupture  considérable,  je  pratiquai,  le  15  janvier,  en 
vue  d'établir  sûrement  le  diagnostic,  une  ponction  dans  un  des 
points  saillants  de  la  tumeur,  point  situé  à  droite  de  la  portion  va- 
ginale du  col  et  qui  présentait  une  fluctuation  molle.  —  Il  ne  s*é- 
coula,  par  le  trocart  fin  qui  fut  employé,  que  quelques  'gouttes  d*un 
liquide  séreux  mélangé  de  filets  membraneux,  dans  lesquels  le  mi- 
croscope fit  reconnattre  des  crochets  d'échinocoques  et  quelques  dé- 
bris membraneux  de  même  nature.  —  Une  nouvelle  ponction  fot 
pratiquée  avec  un  gros  trocart,  dont  la  canule  resta  en  place  pen- 
dant 3  jours  ;  elle  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  puni- 
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lent  fétide  contenant  beaucoup  de  vésicules  et  de  membranes.  — 
L'ouverture  de  la  ponction  fut  assez  élargie  pour  que  l'on  pût  facile- 
ment y  introduire  deux  doigts.  L'écoulement  du  pus  se  fit  facile- 
ment; mais,  comme  la  masse  présentait  beaucoup  d'odeur  et  qu'il 
existait  encore  de  la  fièvre  de  résorption,  j'ordonnai  à  l'élève-Jde 
garde  de  faire  dans  la  cavité  une  injection  d'acide  phénique  en  so- 
lution... 

J'avais  redouté  jusque  -  là  cette  injection,  moitié  par  crainte  d'in- 
fecter le  personnel  de  l'hôpital,  moitié  à  cause  du  danger  qu'elle 
présentait  pour  la  malade  si  elle  n'était  pas  faite  par  une  main 
expérimentée.  Le  2  février,  en  effet,  cette  injection  détermina  subite- 
ment chez  la  malade  une  douleur  effrayante.  —  La  paroi  du  kyste 
se  rompit,  soit  parce  que  la  canule  de  l'irrigateur  fût  mal  intro- 
duite, soit  beaucoup  plus  vraisemblablement,  parce  que  la  pression 
du  liquide  injecté  fût  trop  violente.  —  L'irrigateur  avait  été  tenu 
trop  haut.  (L'élève  dit  2  pieds.)  —  Une  péritonite  violente  amena  la 
mort  le  15  février.  —  Sans  cet  accident  déterminé  par  l'injection,  il 
est  presque  certain  que  la  guérison  se  fût  produite. 

L'autopsie,  pratiqiée  par  le  professeur  Akermann,  montra  que, 
outre  une  pleurésie  double  et  une  péritonite  suppurée  généralisée,  il 
existait  les  lésions  suivantes.  Adroite  de  l'utérus,  le  péritoine  pré- 
sentait un  aspect  opaque  blanchâtre  faisant  une  saillie  à  peu  près 
du  volume  du  poing,  et  dans  cette  région,  il  existait  une  perte  de  sub- 
stance de  l'étendue  à  peu  près  de  2  thalers,  à  travers  laquelle  il  était 
facile  de  pénétrer  dans  le  vagin,  et  qui  établissait  une  communica- 
tion entre  le  vagin  et  la  cavité  péritonéalc.  —  Cette  partie  [saillante 
et  soulevée  du  péritoine  répondait  à  une  cavité  située  à  droite  de 
l'utérus  et  derrière  laquelle,  à  droite  et  en  haut,  se  trouvaient  la  trompe 
et  l'ovairfi.  —  En  arrière  de  cette  cavité,  à  l'intérieur  du  péritoine, 
au  milieu  d'un  exsudât  gélatiniforme  se  trouvait  un  kyste  d'échino- 
coques  très-net.  L'utérus  était  fortement  refoulé  en  bas  et  à  gauche. 

Cette  pièce,  qui  est  encore  actuellement  en  ma  possession,  montre 
d'une  façon  évidente  que  la  cavité  qui  existe  entre  l'utérus  et  l'o- 
vaire droit  est  absolument  due  à  une  loge  existant  dans  le  ligament 
large  le  long  de  l'utérus  et  causée  par  le  développement  des  échino- 
coques. 

Ce  cas  est  intéressant,  d'une  part  :  parce  que,  jusqu'à  présent,  il 
n'existe,  dans  la  science,  aucun  cas  d'échinocoques  isolés  du  liga-  ^ 
mont  large.  —  On  trouve,  il  est  vrai,  dans  les  auteurs,  un  certain 
nombre  de  cas  d'échinocoques  du  petit  bassin.  —  Davaine  (Traité 
des  Entozoaires.  Paris,  1860)  a  réuni  26  de  ces  cas.  Depuis,  on  peut 
encore  citer  les  cas  deSchluthaler(CEsterr.  med.  lahrbuch.,  14,  S  17). 
Mais,  comme  il  s'agit  d'un  kyste  hydatique  multiloculaire  (de  l'utô- 
rusl>  nous  ne  pouvons  en  tenir  compte  ici.  Puis  un  cas  (H«de  la  thôse 
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deBœcker.  Berlin,  1868),  dans  lequel  on  trouva,  dans  lo  petit  bassûài 
un  groupe  d'échinocoques,  puis  trois  autres  groupes,  du  foie,  d» 
répiploon  et  de  la  rate. 

Un  cas  de  Cailleux  (Gaz  des  Hôp,^  1868,  p.  9S),  dans  lequel  les  éehi- 
nocoques  occupaient  le  muscle  psoas  iliaque. 

Un  cas  de  Emmert  (Wurtembergisches  Correspondenzblatt,  1S71, 
S  4),  dans  lequel,  outre  une  quantité  d^échinocoqucs  du  sac  périto» 
néal  et  du  foie,  il  en  existait  aussi  dans  le  petit  bassia. 

Sur  30  cas  connus  d'écbinocoquos  du  petit  bassin,  on  n^a  na- 
contré  des  échinocoques  dans  le  ligament  large  qu^une  seule  fius 
(a  sacs  réunis  en  groupe  variant  |du  volume  d^un  pois  à  celui  d*iuie 
noisette  ;  cas  31  de  la  thèse  de  Bœcker);  mais  mêaie,  daas  ce  cas,  il  y 
avait  des  échinocoques  dans  le  foie. 

Ce  cas  est  encore  intéressant  d^une  autre  part,  en  ce  qu*il  démontre 
que  la  forme  de  cette  agglomération  de  plusieurs  poches,  souvent  de 
même  volume  et  parfaitement  isolées  les  unes  des  autres,  podies 
dans  lesquelles  on  rencontre  si  souvent  des  échinocoques,  du  maîu 
dans  le  bas-ventre,  peut  déjà  conduire  au  diagnostic  à  une  époque 
où  il  ne  peut  encore  être  question  du  frémissement  hydatique.  Osla 
permettra  ainsi  de  poser  son  diagnostic  et  en  même  temps  d'établir 
les  indications  thérapeutiques,  même  avec  une  tumeur  d^un  petit 
volume,  soit  par  la  ponction  avec  évacuation  partielle  et,  par  suitei 
la  mort  des  échinocoques,  soit  par  Textirpation  complète.  —  Je  n^ai 
pas  besoin  d'ajouter  que  je  regrette  de  ne  pas  avoir  fait  la  ponctioD 
avant  rétablissement  de  la  suppuration. 

Quoique,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  cchinocoques  n'aient 
été,  pour  la  première  fois,  reconnus  qu'à  l'autopsie  et  que  le  diagnos- 
tic n'ait  pas  été  fait  antérieurement  par  suite  de  l'absence  de  trou- 
bles, ou  de  l'examen  insuffisant  des  malades,  il  existe  pourtant  un  assM 
grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  l'exploration,  pendant  la  vie,  a  été 
pratiquée  et  où  le  diagnostic  a  été  assez  souvent  erroné,  pour  que  tout 
moyen  nouveau  de  diagnostic  soit  le  bienvenu,  surtout  lorsqu'il  y  a 
avantage  à  établir  promptement  lo  diagnostic  et  le  traitement.  —  U 
est  aujourd'hui  démontré  que  les  échinocoques  du  petit  bassin  de- 
viennent fort  dangereux  aussitôt  qu'ils  ont  atteint  un  volume  un  peu 
considérable.  —  Sur  les  26  cas  d'échinocoques  du  petit  bassin  signalés 
por  Davaine,  5  seulement  ont  guéri,  trois  femmes,  chez  lesquelles 
les  kystes  se  sont  ouverts  par  le  vagin.  —  Chez  les  :2  autres  malades, 
'  la  guérison  fut  incomplète. 

Les  observations  de  tumeurs  hydatiques  du  petit  bassin  sont,  en 
«ffet,  rares,  et  il  sufût  de  voir  le  petit  nombre  d'observations  que  Ton 
trouve  dans  les  auteurs  pour  justifier,  jusqu'à  un  certain  point,  ce 
qu'en  dit  l'auteur  allemand.  —  Pourtant,  toute  la  littérature  ne  sa 
borne  pas  aux  cas  de  Davaine,  et  nous  pouvons,  à  cos  observations, 
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syouter  un  certain  nombre  de  faits  dont  Fauteur  allemand  n'a  pas 
eu  connaissance.  —  Ce  sont  ceux  de  : 

Gbuteilhur.  —  Anatomie  pathologique.  Octobre  1852. 

PuisTiENNB.  —  Remarques  et  observations  sur  quelques  iumeuna 
enkystées  pelviennes  et  abdominales  cbc2  la  feimiie.  Thèse,  1867. 

Ghabgot.  — - 12  cas.  —  Mémoires  sur  les  tumeurs  kydatiquâs  du 
petit  bassin.  (Gaz.  méd,  deParis^  1852.) 

Enfin,  dans  un  mémoire  publié  en  1866,  par  M.  Guéniot,  dans  le 
Bulletin  de  thérapeutique  sur  les  grossesses  compliquées,  nous  trou- 
vons l'observation  suivante,  que  nous  publions  ici,  à  cause  de  son 
intérêt  obstétrical  : 

«  Le  11  février  1863,  je  fus  appelé,  dit  M.  Guéniot,  afin  d^examîncr 
et  de  prendre  sous  ma  direction  une  femme  en  état  de  parturition, 
qui  était  entrée  la  veille  dans  le  service  de  M.  Hardy,  à  l'hôpital 
Saint- Louis.  —  Cette  femme,  âgée  do  27  ans,  bien  .conformée  et 
jouissant  d'une  bonne  santé  habituelle,  avait  eu  déjà  deux  grosses- 
ses, qui  s'étaient  terminées  Tune  et  Tautre  facilement,  la  première  à 
7  mois,  la  seconde  à  terme,  après  deux  heures  de  travail  seulement. 
Devenue  enceinte  pour  la  troisième  fois,  après  plus  de  deux  ans  de 
vacuité ,  elle  n'éprouva,  pendant  sa  grossesse,  aucune  gêne  notable 
qui  pût  faire  présumer  Texistence  d'une  complication.  —  A  part 
quelques  vomissements  pendant  les  doux  premiers  mois,  elle  tra- 
versa tout  le  temps  de  la  gestation  avec  une  santé  excellente.  Les 
garde -robes  furent  toujours  normales,  et  la  miction,  quoique  plus 
fréquente  et  plus  abondante,  ne  fut  jamais  douloureuse.  —  Peu  de 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  avait  encore  eu  des 
rapports  avec  son  mari  sans  qu'il  en  résultât  la  moindre  gêne  et  sans 
que  ni  l'un  ni  l'autre  soupçonnât  quelque  chose  d'anormal. 

«  Le  travail  s'était  déclaré  le  10  janvier  vers  7  heures  du  soir. 
M.  Hardy  examina  la  parturiente  et  trouva,  dans  le  haut  du  vagin 
une  tumeur  volumineuse,  qu'il  prit  d'abord,  en  raison  de  la  forme 
sphérique  et  de  sa  consistance  élastique,  pour  la  poche  membra- 
neuse d'un  second  fœtus.  Mais,  après  uno  exploration  plus  complète, 
il  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  la  grossesse  était  simple  et  non 
composée,  que  l'œuf,  déjà  rompu,  avait  perdu  une  partie  de  son  li- 
quide, et  enfin,  que  la  tumeur  était  d'origine  pathologique.  M.  Eey- 
naud  examina,  à  son  tour,  et  arriva  aux  mêmes  conclusions  que 
M.  Hardy.  —  Mais  quelle  était  la  nature  de  cette  tumeur,  qui  com- 
mençait à  entraver  le  travail  et  surtout  qu«  convenaitril  de  faire  en 
cette  circonstance?  C'est  ce  qu'il  s'agissait  ^de  déterminer,  et  c'est 
alors  que  ces  messieurs  voulurent  bien  me  confier  la  direction  de 
l^accouchement. 

«  11  était  3  heures  et  demie,  le  il,  quand  je  vis  la  malade  pour  La 
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première  fois.  —  Le  {travail  durait  [depuis  vingt-quatre  heures  ;lei 
contractions  utérines,  de  moyenne  intensité,  revenaient  toutes  les 
6  à  8  minutes  et  les  eaux  étaient  en  partie  écoulées.  — -  L*orifice  uté- 
rin, large  comme  une  pièce  de  S  francs,  avait  une  forme  elllpticpia 
à  grand  diamètre  tranversal.  —  Il  était  assez  élevé  et  fortement  le- 
poussé  en  avant  par  la  tumeur.  —  On  pouvait  néanmoins  peroeteir 
le  crâne  de  Tenfant,  qui  était  retenu  au-dessus  du  détroit  abdomiul 
et  se  présentait  en  première  position.  Le  maximum  des  bruits  da 
cœur  s'entendait  à  gauche  et  en  avant. 

«  Quant  à  la  tumeur,  elle  siégeait  dans  Tépaisseur  de  la  cloisM 
recto-vaginale  commençant  vers  le  milieu  de  la  hauteur  de  cette 
cloison  et  s*élevant  à  un  niveau  inaccessible  au  doigt.  Trôs-oxaets- 
ment  médiane,  explorable  à  la  fois  par  le  vagin  et  le  rectum,  elle 
échappait  à  tout  examen  dans  sa  partie  supérieure.  Plus  Yolumineoaa 
que  le  poing  et  régulièrement  sphérique,  elle  repoussait  en  avant  h 
muqueuse  vaginale  qui  glissait  à  sa  surface  et  en  arrière  la  parn 
rectale,  qui  était  aussi  restée  indépendante.  Sa  consistance  était  ftnM% 
élastique,  semblable  à  celle  dMne  vessie  fortement  distendue, 
n'était  ni  douloureuse,  ni  fluctuante,  ni  pulsatîle  et  remplissait 
grande  partie  de  Fexcavation  pelvienne,  ne  laissant  entre  sa  face 
térîeure  et  le  pubis  qu'un  intervalle  d'environ  4  centimètres;  enfli, 
aucun  sillon  ou  sinus  ne  séparait  la  paroi  antérieure  de  cette  tumeÉr 
du  bord  postérieur  de  Torifice  utérin,  de  telle  sorte,  que  le  deîgt 
explorateur  passait  d'une  façon  continue  du  vagin  dans  le  segmaat 
inférieur  de  la  matrice. 

a  En  présence  de  ces  caractères,  surtout  de  cette  sphéricité  et  de 
cette  régularité  parfaite  de  la  tumeur,  de  même  que  de  sa  résistance 
particulière  et  do  son  élasticité,  il  ne  me  parut  pas  douteux  qu'il  ne 
s'agît  d'une  tumeur  liquide.  Aussi,  bien  que  je  ne  pusse  faire  que  des 
conjectures  sur  sa  nature,  j'étais  à  la  rigueur  suffisamment  renseigné 
au  point  de  vue  des  indications  obstétricales. 

«  L'état  général  de  la  femme  était  toujours  très-satisfaisant,  et  le 
fœtus  ne  paraissant  jusque-là  nullement  souifrir,  je  conseillai  de  dK- 
férer  toute  intervention,  afin  de  laisser  encore  à  la  nature  la  faculté 
d'agir  efficacement. 

«  A  8  heures,  malgré  la  continuation  des  douleurs,  le  travail  n'a- 
vait pas  avancé  et  les  choses  étaient  exactement  dans  le  môme  état 
qu'auparavant,  avec  de  la  fatigue  et  des  craintes  de  plus  du  côté  de 
la  patiente.  J'invitai  alors  l'interne  de  garde,  M.  Gingeot,  à  ponc- 
tionner la  tumeur.  —  L'opération  fut  faite  à  travers  le  vagin  au 
moyen  d'un  trocart  fin  et  donna  lieu  à  l'issue  de  95  grammes  d^un 
liquide  incolore,  clair  comme  de  l'eau  de  roche.  —  Ce  dernier  ces- 
sant do  couler,  quoique  la  tumeur  n'eût  diminué  que  d'environ  le 
tiers  de  son  volume,  je  voulus  en  rechercher  la  cause  et  je  fus  firappé 
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d'un  frémissement  particulier  très-accusé  qui  était  transmis  à  ma 
main  par  la  canule.  Ces  vibrations,  extrêmement  sensibles,  révé- 
laient, d'une  façon  non  douteuse,  la  nature  de  la  tumeur.  G^était 
bien,  en  effet,  une  frémissement  hydatique  et  non  un  frémissement 
vasculaire,  ainsi  que  nous  n^eûmes  pas  de  peine  à  nous  en  assurer 
M.  Gingcot  et  moi.  —  Je  ponctionnai  de  nouveau,  séance  tenante, 
avec  un  trocart  à  hydrocèle,  mais  ne  pus  rien  obtenir,  malgré  la 
pénétration  bien  constatée  de  la  canule  jusque  dans  le  kyste.  Là 
canule  retirée,  nous  reconnûmes  qu'elle  était  obstruée  par  deux  vési- 
cules hydatiques  qui,  placées  dans  le  liquide  précédemment  extrait, 
s'étalèrent  de  façon  à  présenter  chacune  le  volume  d'une  aveline. 

«Après  une  courte  interruption,  le  travail  avant  repris  son  cours  et 
la  tête  fœtale  paraissant  franchir  le  détroit  supérieur  en  déprimant 
la  tumeur  amoindrie,  je  m'abstins  de  toute  manœuvre  et  abandonnai 
de  nouveau  le  travail  à  la  nature. 

«  Enfin,  le  10,  à  dix  heures  du  matin,  près  de  40  heures  après  le 
début  du  travail,  la  tète  du  fœtus  n'étant  encore  que  partiellement 
engagée  dans  l'excavation,  et  la  femme  se  trouvant  fatiguée  de  la 
prolongation  de  ses  douleurs,  11  me  parut  opportun  de  terminer  Tac- 
couchement.  Sur  le  conseil  de  M.  Hardy,  la  patiente  fut  chloroformi- 
sée,  puis  M.  Raynaud  retira,  à  l'aide  du  forceps  et  sans  difficulté 
notable,  un  garçon  bien  conformé  à  terme,  dont  les  épaules  furent 
un  instant  arrêtées  par  la , tumeur  et  nécessitèrent,  pour  leur  dé- 
gagement, quelques  tractions  énergiques. 

«  La  délivrance  et  les  suites  de  couches  furent  naturelles  ;  la  tu- 
meur ne  provoqua  aucun  accident,  et  la  femme  sortit  de  l'hôpital 
avec  son  enfant  sur  le  dixième  jour  après  l'accouchement.  » 

D'  Charpentier, 
professeur  agrégé. 


REVUE   GENERALE. 


Pathologie  clilrari^lcale. 

BzUrpation  d'un  myome  de  la  yessie  au  moyen  d'une  double  taille 
périnéale  et  hypogastrique.  Guérison,  par  le  D^  Garl  GassETfBAUER 
{Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  t.  XVIII,  p.  4ii,  4875.) 

Ce  fait,  remarquable  par  sa  rareté,  présente  un  intérêt  plus  grand 
encore  par  l'exactitude  avec  laquelle  on  a  pu  établir  le  diagnostic  et 
par  le  résultat  obtenu,  contre  toute  attente,  à  l'aide  d'un  procédé 
nouveau. 

Le  3  juin  i874,  un  jeune  garçon  de  12  ans  est  présenté  et  admis  à 
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la  clinique  du  professeur  Billroth,  comme  atteint  de  calcul  vésicaL 
Depuis  dix  mois  environ,  le  malade) se  plaint  de  douleurs  qui  se  font 
sentir  après  la  miction  dans  le  gland  et  dans  la  région  vésîcale.  Pas 
de  phénomènes  réflexes.  Plus  tard,  envies  d'uriner  fréquentes  et  irré- 
sistibles. Un  médecin  diagnostique  des  calculs  véaîcaux  et  conseille 
Topération  de  la  pierre. 

Un  premier  examen,  le  4  juin,  fait  constater  que  Turèthre  a  sod 
diamètre  normal  et  que  la  vessie  présente  une  surface  inégale  et  dore 
en  certains  endroits.  Mais  on  n'éprouve  nulle  part,  avec  la  sonde,  la 
sensation  du  choc  d'un  calcul.  Après  trois  jours,  pendant  lesquels 
on  dut  provoquer  des  évacuations  intestinales,  on  put  faire  on  doo- 
vel  examen.  L'urine,  qui  s'écoulait  par  petites  quantités,  à  peu  près 
tous  les  quarts  d'heure,  avait  une  réaction  faiblement  acide  et  pré- 
sentait, au  microscope,  quelques  corpuscules  de  pus  et  de  rares  cel- 
lules épithéliales.  On  sent,  à  travers  les  parois  abdominales,  un  peo 
à  gauche  de  la  ligne  médiane,  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing, 
assez  dure,  mobile  et  paraissant  appartenir  à  la  vessie.  Cette  tumeur 
est  douloureuse  à  la  pression.  La  consistanco  de  cette  tumeur,  que 
l'on  peut  sentir,  quoique  moins  exactement,  à  travers  la  paroi  rec- 
tale, est  dure,  mais  moins  que  celle  d'un  calcul.  Le  8  juin,  on  ne 
sent  pas  si  bien  la  tumeur,  comme  si  elle  était  passée  un  plus  es 
arrière  et  plus  profondément  dans  le  petit  bassin.  Le  9  juin,  tumeur 
plus  facile  à  percevoir  ;  la  sonde  glisse  sur  une  surface  rugueuse  et 
est  repoussée  en  avant;  le  toucher  rectal  pratiqué  en  même  temps 
que  lo  cathétérisme  fait  reconnaître  que  la  tumeur  est  fixée  ;sttr  la 
paroi  postérieure  do  la  vessie  et  remplit  une  grande  pai'tie  de  la  ca- 
vité vésicale.  Avec  deux  doigts  introduits  dans  le  rectum  pendant 
qu'on  pousse  la  tumeur  au-dessous  de  la  symphyse,  on  peut  consta- 
ter qu'elle  est  bien  dépendante  de  la  partie  postéro-supérieure  de  la 
vessie  et  on  se  trouve  dans  l'espace  de  Douglas,  A  ce  moment,  on 
reconnaît  que  sa  consistance  est  celle  d,'un  fibro-sarcome  et  son  vth 
lumc  à  peu  près  d'un  poing  moyen  d'adulte.  L'urine,  retirée  à  l'aide 
de  la  sonde,  contenait  toujours  un  peu  de  sang;  mais  on  ne  put  pas 
extraire  de  fragments  de  nature  à  faire  reconnaître  la  structure  de 
la  tumeur.  Cet  examen  fut  suivi  d'une  assez  forte  réaction  fébrile 
avec  cystite  intense.  Le  diagnostic  qui  avait  été  fait  précédemment 
aurait  pu  faire  admettre  qu'il  restait  réellemant  un  caleoi  et  que 
celui-ci  était  logé  dans  un  diverticule  ;  mais,  vu  l'Âge  de  Teafant, 
M.  Billroth  rejeta  cette  idée  et  diagnostiqua  une  tumeur  v«sic«le, 
dont  la  consistance  pouvait  faire  croire  à  un  fibrome ,  mais  qui,  vu 
son  développement  rapide,  devait  plutôt  ÔLre  un  fibro-sarcome.  En 
tout  cas,  l'opération  était  indiquée,  et,  comme  le  cathétérisme  avait 
déjà  produit  une  réaction  intense,  il  fut  décide  que  Ton  '.renoncerait 
à  l'écrasement  pour  faire  Tcxtirpalion  locale. 
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Voici  le  plaa  qui  fut  suivi  pour  Popération,  qui  eut  lieu  le  i5  juinis 
section  laté^^ale^  afin  de  pouvoir  reconnaître,  avec  le  doigt,  le  siège, 
le  volume,  le  point  dUmplantation,  etc.,  de  la  tumeur;  de  plus,  cette 
section  permettait  d'établir  Técoulement  continu  de  Turine  à  Taide 
d'un  tube  à  drainage.  Ensuite,  section  hypogastrique  pour  introduire 
les  instruments  et  extraire  la  tumeur.  Mais  on  reconnut  que  la  base 
d'implantation  était  trop  large  et  trop  intimement  unie  avec  le  péri- 
toine à  travers  la  paroi  vésicale,  pdur  pouvoir  l'entourer  d'un  con- 
stricteur. M.  Bîlîroth  enleva  'la  plus  grande  partie  avec  les  doigts; 
puis  excisa  le  reste,  après  avoir  faît  une  ligature  en  masse.  On  put 
constater  alors  que  la  tumeur  provenait  de  la  tunique  musculeuse  et 
que  le  péritoine  était  encore  intact.  Deux  ligatures  furent  nécessaires 
et  on  laissa  pendre  Pextrémîté  des  fils  à  travers  Ta  plaîe  hypogastri- 
que. Un  tube  à  drainage  introduit  par  la  plaîe  périnéale  devait  faci- 
liter l'écoulement  de  Turine  et  favoriser  la  guérison  de  Touverture 
abdominale;  mais  il  fallait,  à  cet  effet,  que  les  trous  du  tube  fussent 
poussés  jusqu^'au  niveau  de  la  symphyse  pubienne. 

Cette  opération  n'amena  qu'une  très-faible  réaction;  le  tube  à 
drainage  put  être  enlevé  au  bout  de  cinq  jours  et  les  fils  à  ligature 
tombèrent  tout  seuls  au  bout  de  sept  jours.  Douze  jours  après  l'opé» 
ration,  la  plus  grande  partie  de  l'urine  s'écoulait  par  l'urèthre  et  le 
malade  fut  renvoyé  guéri,  le  18  juillet. 

L'examen  de  la  tumeur  fit  reconaaître  qu'il  s'agissait  d'un  myome. 
fille  avait  8  centimètres  d'épaisseur,  4  de  large;  sa  plus  grande  cir- 
conférence transversale  do  13  centimètres.  La  base  d'implantation 
avait  7  centimètres  de  tour  et  occupait  la  paroi  musculeuse  de  la 
vessie.  La  surface  était  inégale,  mais  lisse,  sans  aucune  ulcération. 
L'apparence  du  tissu,  composé  de  stries  qui  se  croisaient  dans  toutes 
les  directions,  aurait  pu  faire  admettre  un  fibrome,  si  la  friabilité 
n^avait  pas  été  considérable  comme  dans  le  sarcome.  Ces  faits  furent 
expliqués  par  l'examen  microscopique  qui  montra  un  grand  nombre 
de  cellules  fusiformes,  semblables  à  celles  du  tissu  musculaire  lisse. 

On  ne  connaît  dans  la  littérature  qu'un  seul  cas  de  myome  vésical 
(Aob.  Knox,  in  Med.  Times  and  Gazette,  août  1872,  p,  104).  Dans  ce 
bas,  cité  d'une  manière!  très-incomplète,  il  y  aurait  eu,  d'après  Po- 
drasky  {Handb.  d.  allg,  und  spec.  Chirurgie  de  Pitha  et  Billroth),  une 
accumulation  de  fibres  musculaires  striées.  Le  faît  de  Knox  est  ana- 
lysé dans  Schmidt(t.  CXVIII,  p.  315)-,  il  s'agit  d'un  kyste  volumi- 
neux de  la  vessie,  qui  a  été  opéré  par  Liston  et  dans  lequel  on  a 
trouvé  du  tissu  musculaire  en  grande  abondance. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  majeure  partie  de  la  tumeur  était 
composée  de  tissu  musculaire  lisse.  Cependant,  à  certains  endroits, 
la  structure  se  rapprochait  un  peu  de  celle  du  carcinome  et  du  sar- 
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corne.  Des  cellules  d'apparence  épithéliale  se  groupaient  entre  les 
fibres  musculaires,  de  manière  à  former  des  alvéoles. 

L'origine  des  fibres  musculaires  de  la  tumeur  était  facile  à  troa- 
ver,  à  cause  de  sa  connexion  intime  avec  la  paroi  musculeuse  de  la 
vessie;  de  plus,  toutes  les  fibres  musculaires  qui  allaient  de  cette 
paroi  dans  Tintérieur  de  la  tumeur  présentaient  des  divisions  di- 
chotomiques indiquant  le  travail  'de  prolifération.  Ce  travail  ne  s'é- 
tait pas  produit  partout  par  Taugmentation  du  nombre  des  noyaux; 
en  plusieurs  endroits  on  constatait  simplement  des  nodosités  occu- 
pant le  milieu  de  la  fibrille  et  donnant  lieu  à  un  nombre  égal  de 
ramifications.  Mais,  outre  l'accroissement  considérable  du  tissu 
musculaire,  on  trouvait  aussi  une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif 
interstitiel  et  principalement  des  cellules  formant  ^les  parois  des 
petits  vaisseaux.  Il  était  difficile  de  reconnaître  si  quelques  muscles 
lisses  de  nouvelle  formation  ne  provenaient  pas  de  ces  cellules  de 
tissu  conjonctif.  Cependant  on  voyait,  par  endroits,  des  groupes  de 
vaisseaux  de  nouvelle  formation,  produits  aux  dépens  des  éléments 
vasculaires  et  se  distinguant  très-nettement  de  leur  entourage,  k  ces 
endroits ,  le  caractère  du  néoplasme  se  rapprochait  du  sarcome. 
Enfin,  dans  d'autres  points,  l'élément  interstitiel  était  complètement 
atrophié  par  suite  de  la  compression  exercée  par  les  cellules  abon- 
dantes protenant  de  la  prolifération  des  parois  vasculaires  et  Foo 
pouvait  y  reconnaître  les  caractères  du  carcinome.  Les  cellules  ainsi 
comprimées  prenaient  peu  à  peu  les  caractères  des  cellules  cornées 
de  l'épithélium. 

D'après  ses  observations  antérieures,  Gussenbaucr  admet  que  ces 
cellules,  d'apparence  épithéliale,  proviennent,  sans  aucun  doute,  des 
fibres  musculaires  lisses  des  parois  vasculaires. 

En  quelques  endroits,  on  constatait  des  thromboses  et  des  accu- 
mulations de  pigment  dans  les  petits  vaisseaux;  mais  ce  qu'on 
voyait  fréquemment,  c'est  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules, 
et  principalement  des  cellules  épithéliales.  L'enveloppe  de  la  tumeur 
n'était  pas  formée,  comme  on  pouvait  le  croire,  par  une  membrane 
muquouse,  mais  par  une  couche  mince  du  tissu  conjonctif  recouvert 
on  quelques  endroits  seulement,  d'un  cpilhélium  pavimenteux. 

Il  résulte  de  cet  examen  que  la  tumeur  en  question  présentait  un 
m(.Uange  de  myome,  de  sarcome  et  de  carcinome.  Virchow  a  déjà 
signalé  un  myo-carcinome  de  la  vessie,  dont  l'insertion,  au  lieu  de 
se  trouver  au  sommet,  comme  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  était  au 
fond  de  cet  organe  et  pouvait  provenir  d'excitations  locales.  (Traité 
des  tumeurs,  cdit.  ail.,  p.  121.)  Mais  ici  la  cause  de  production  de 
la  tumeur,  sans  aucune  inflammation  préalable,  ne  pouvait  iMre 
attribuée  qu'au  développement  même  de  l'organe.  Peut-ôlro  dans  le 
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p      cas  de  Robert  Knox,  cité  plus  haut,  ne  s^agissait-il  que  de  myomo 
[      multiples  se  disposant  en  kystes;    malheureusement,  le  contenu 
Ij     de  CCS  kystes  n'a  pas  été  examiné.  D'  Klein. 

^  Sur  une  affection  névralgiqne  du  pied  siégeant  principalement  sur 

'  Tarticnlation  métatarso-phalangienne  ;da  qpiatriôme  orteil,  par 

''  Thomas  Morton  {American  Journal  of  the  msdical  sciences^  jan- 

"  vier  1876). 

I         Cette  affection,  qui  n'avait  pas  encore  été  l'objet  d'une  description 
I     spéciale,  a  été  observée  par  le  D'  Morton  dans  15  cas.  Elle  est  carac- 
térisée par  une  douleur  intense  siégeant  au  niveau  de  la  quatrième 
articulation  métatarso-phalangienne,  augmentant  par  la  pression  e  t 
reconnaissent  pour  cause  le  traumatisme  ou  la  pression  occasionnée 
par  la  chaussure-  Dans  quelques  cas  l'affection  est  survenue  sponta- 
nément et  sans  cause  connue.  G*est  par  la  disposition  anatomique  du 
pied  que  le  D^  Morton  explique  cette  «névralgie.  Les  articulations 
métatarso-phalangiennes  des  trois  premiers  orteils  sont  situées  sur 
une  même  ligne,  celle  du  quatrième  est  un  peu  plus  en  arrière,  tan- 
dis que  la  cinquième  correspond  à  la  partie  moyenne  du  quatrième 
métatarsien.  Il  en  résulte  que  lorsque  le  pied  est  soumis  à  une  pres- 
sion latérale,  la  tête  du  cinquième  orteil   comprime  l'articulation 
métatarso-phalangienne  du  quatrième.  La  disposition  des  nerfs  de 
la  région  doit  être  également  prise  en  considération.  Le  nerf  plan- 
taire externe  donne  naissance  à  des  rameaux  musculaires  superficiels 
et  profonds.  La  branche  superficielle  fournit  deux  nerfs  digitaux 
qui  se  rendant  sur  les  bords  interne  et  externe  du  cinquième  orteil 
et  sur  le  bord  externe  du  quatrième.  Un  grand  'nombre  de  rameaux, 
qui  naissent  pendant  le  trajet  de  ces  nerfs,  se  distribuent  entre  les 
deux  orteils  et  dans  leurs  articulations. 

La  mobilité  du  cinquième  orteil,  la  pression  continuelle  qu'il  exer- 
ce sur  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  quatrième,  la  dispo- 
sition des  rameaux  nerveux  du  nerf  plantaire  externe,  qui  sont  expo- 
sés à  une  compression  permanente  et  plusieurs  autres  circonstances 
suffisent,  d'après  le  D' Morton,  pour  expliquer  cette  névralgie. 

Sur  15  cas,  13  ont  été  observés  chez  des  femmes.  Cette  grande 
fréquence  s'explique  par  l'habitude  qu'ont  les  femmes  fashionables 
de  porter  des  chaussures  minces  et  étroites.  Dans  3  cas  la  névralgie 
était  si  intense  qu'on  a  dû  avoir  recours  au  traitement  chirurgical 
et  pratiquer  la  résection  des  extrémités  osseuses  qui  concourent  à 
former  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  quatrième  orteil. 
Ce  traitement  a  donné  un  succès  complet.  Dans  les  autres  cas  où  Ton 
s^est  borné  au  traitement  médical,  la  guérison  n'a  pu  être  obtenue,  et 
Ton  n'a  pu  produire  qu'un  soulagement  momentané.  On  a  également 
cherché  la  guérison  en  modifiant  la  forme  de  la  chaussure,  mais  sans 


plus  de  succès.  Le  D'  Morton  conseille  donc  cTaToir  iumédiatMnal 
recours  à  la  résection  qu'il  a  lui-même  pratiquée  dams  plusieurs  cas 
où  la  maladie^  remontait  à  une  époque  ancienne.  Cette  opération,  qû 
ne  présente  du  reste  aucun  inconvénient,  peut  seule  procurer  une 
guérison  rapVde  et  permanente.  D**  [Lutaud. 

Action  des  petites  doses  de  mercure  sur  les  globules  ronges  dans  It 

syphilis,  par  E.  Key£S  {American  Journal  of  the   médical  icienett^ 

janvier  1876.) 

Après  avoir  déterminé  d'une  manière  précise  la  quantité  normale  de 
globules  rouges  contenue  dans  dans  le  sang  de  Phomme  sûn, 
M.  Keyes  a  institué  une  série  d'expériences  dans  le  but  détadier  fae- 
tion  du  mercure  sur  la  production  de  ces  mêmes  globules.  Ce  mé- 
dicament a  d'abord  été  administré  à  petites  ^doses  et  d^une  manièn 
continue  chez  des  syphilitiqfues,  puis  à  doses  élevées  ;  enfin  le  mtf- 
cure  a  été  donné  avec  des  iodures,  toujours  chez  des  syphilitiqaas. 
Dans  une  dernière  série  d'expériences,  Paetion  d«  mercure  sur  bs 
globules  rouges  a  été  étudiée  chez  des  individus  n^ayant  jamais  Aé 
atteints  de  syphilis. 

Les  expériences  ont  été  faites  avec  Thématimètre  de  Hayem.  Lebi- 
iodore  de  mercure  a  été  employé  le  plus  souvent,  tantôt  ,'seui,  tailftt 
associé  à  Tiodure  de  potassium.  Dans  les  cas  où  il  désirait  prodidii 
la  salivation,  M.  Keyes  a  employé  Tonguent  napolitain  en  frictioifc 
Nous  reproduisons  les  conclusions  de  cet  intéressant  mémoire. 

l»  Le  chiffre  moyen  des  globules  rouges  s'élève  chez  un  adultehies 
portant à|5,000,000  par  m.  m.  cubes,  déchiffre  descend  rarement a«- 
dessus  do  3,000,000  dans  Tanéniie  ;  il  peut  s'élerver  à  6,600,000  dans 
des  conditions  exceptionnelles  de  santé.  Le  chiffre  de  4,500,000  indi- 
que  dans  les  villes  un  bon  état  de  santé. 

2®  Le  mercure  donné  à  hautes  doses  diminue  le  nombre  des  glo- 
bules rouges.  Cetie  diminution  est  plus  considérable  dans  les  hôpi- 
taux. 

3°  La  syphilis  diminue  le  nombre  des  globules  rouges. 

4®  Le  mercure  employé  seul  ou  associé  à  Hodure  de  potassism 
augmente  le  nombre  des  globules  rouges  chez  les  syphilitiques. 

5*>  Employé  à  petites  doses  lo  mercure  agit  comme  tonique  chei 
les  animaux  sains  et  produit  rembonpoint.  Ce  fait  avait  ;déjà  été 
avancé  par  Liégeois  et  Bennett.  A  doses  élevées,  il  agit  comme  ddî- 
litant  et  diminue  le  poids  de  Panîmal. 

6^  Le  mercure  employé  à  petites  doses  augmente  le  nombre  é» 
globules  rouges  chez  les  individus  sains  non  syphilitiques. 

D*  LUTAUD. 
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SOCIÉTÉS    SAVANTES 


Myotoinie  oculaire.  —  Lymphorrbagie.  —  Troubles  circulatcires. 

Séance  du  29  février  18T6.  —  M.  J.  Guérin  lit  un  mémoire  sur  la 
myotomie  oculaire  par  la  méthode  sous-conjonctivale,  dont-yoici  les  oo»- 
clusions  : 

Principes  de  Vapération.  —  A.  Détruire  tous  les  éléments,  et  na 
détruire  que  les  éléments  étiologiques  matériels  de  la  difformité. 

B.  Chercher  à  obtenir  la  réunion  bout  à  bout  des  extrémités  mo9* 
culaires  divisées,  sans  adhérence  avec  le  globe  oeulaire. 

G.  Maintenir  ces  extrémités  dans  un  degré  d'écartement  tel,  que  la 
distance  intermédiaire  ne  soit  ni  trop  courto  ni  trop  longue. 

D.  Ménager  autant  que  possible  Tinsertion  antérieure  du  fascia  à 
la  sclérotique. 

F.  Éviter  les  adhérences  solides  et  étendues  du  fascia  ayec  la  sclé- 
rotique, de  manière  que  ses  feuillets  puissent  continuer  à  glisser  plus 
ou  moins  librement  sur  le  globe  de  Tocil. 

Moyens  de  i^User  ces  principes,  —  A.  La  méthode  sous-conjonctivale 
donne,  aussi  oien  que  les  autres  méthodes  de  myotomie  oculaire,  tous 
les  autres  moyens  d'atteindre  et  de  détruire  les  élémeata  étiologiques 
de  la  difformité;  le  procédé  par  dissection  pouvant  toujours  remplir 
sous  ce  rapport  les  indications  les  plus  étendues,  auxquelles  ne  ré- 
I>ondrait  pas  le  procédé  par  ponction.  Mais  la  métkode  aous-eonjonc- 
Uvale  permet  seule  de  n'atteindre  que  ces  élémeats  :  lo  procédé  par 
ponction  pouvant  limiter  à  volonté  ou  même  éviter  à  peu  près  com- 
plètement la  division  des  membranes  péri-musculaires. 

B.  Elle  obtient  la  réunion  des  deux  bouts  du  muscle,  sans  adhé- 
rence avec  la  sclérotique,  en  conservant  le  plus  intaote  possible  la 
gatne  membraniforme,  qui  sert  de  tube  conducteur  à  la  matière  plas- 
tique. Cette  condition  est  parfaitement  remplie  au  moyen  du  procédé 
par  ponction  dans  lequel  la  gaine  est  seulement  divisée  en  travers 
el  peut  même,  au  besoin,  être  complètement  respectée. 

Elle  Test  également  par  le  procédé  dit  par  dissection^  dans  lequel 
on  ne  soulève  que  le.  feuillet  superficiel  pour  aller  chercher  le  muscle 
dans  sa  loge. 

G.  En  permettant  de  couper  tout  ce  qu'il  faut  et  rien  que  ce  qu*il 
faut,  les  deux  procédés  de  la  méthode  permettent  par  cela  môme, 
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mieux  qu'aucun  autre,  de  proportionner  rëcartement  des  bouts  mus- 
culaires au  degré  de  la  rétraction,  mesuré  par  le  degré  de  la  déna- 
tion, et  aussi  par  les  autres  caractôres  de  la  difformité.  Ensuite  elle 
assure,  à  la  matière  intermédiaire  de  nouTolle  formation,  une  lon- 
gueur convenable,  et  ce  résultat,  elle  l'obtient  par  remploi  des  mmi- 
Yements  mécaniques  de  l'œil  au  moyen  des  lunettes  orthopédiques. 

D.  L'insertion  antérieure  du  fascia  à  la  sclérotique  reste  à  peuplés 
intacte  dans  le  procédé  par  ponction,  qui  ne  lui  fait  subir  qn'oni 
simple  piqûre,  et  dans  le  procédé  par  dissection,  qui  se  bomeàsoQ- 
lever  le  feuillet  superficiel  en  conservant  les  attaches  du  feuîlJef  pro- 
fond; et  quand,  exceptionnellement,  la  rétraction  du  fascia  oblige  à 
détacher,  dans  une  certaine  étendue,  l'insertion  antérieure  des  ^ox 
feuillets,  comme  nous  proportionnons  toujours  l'étendue  de  la  dis- 
section à  celle  de  la  rétraction,  nous  ne  faisons  que  [ramener  les 
moyens  d'union  du  globe  oculaire  à  leurs  conditions  normales,  loio  j 
de  les  détruire. 

E.  Enfin,  le  procédé  par  ponction,  en  respectant  presque  complè- 
tement la  loge  et  la  gaine  musculaires,  et  le  procédé  par  disseetioo 
en  respectant  le  feuillet  profond,  permettent  le  glissement  du  faseîa 
sur  le  globe  oculaire  après  cicatrisation. 

Résultats  de  la  méthode.  —  L'application  des  principes  ci-dessos 
énoncés,  se  traduisant  d'abord  et  principalement  dans  la  directii» 
et  les  mouvements  du  globe  de  l'œil,  voici,  sous  ces  deux  premiers 
points  do  vue,  les  résultats  [de  cette  application. 

Sur  192  opérations  après  une  seule  opération^ 

Redressement  complet,  156,  soit  5  sur  6. 
Déviation  dans  le  sens  du  strabisme  opéré,  30,  soit  1  sur  6  1/1 
Déviation  en  sens  opposé,  6,  soit  1  sur  3:2. 

Rétablissement  du  mouvement  jusqu'au  contact  de  la  cornée  eldi 
l'angle  palpébral,  176,  soit  41  sur  12. 

Réduction  du  mouvement  dans  le  sens  du  strabisme  opéré,  10,  soit 
1  sur  19. 
Réduction  en  sens  opposé,  27,  soit  1  sur  7. 
Réduction  dans  les  deux  sens,  6,  soit  1  sur  32. 

Après  réopération  : 

Redressement  complet,  17î>,  soit  11  sur  12. 

Rétablissement  du  mouvement  jusqu'au  contact  de  la  cornée  et  de 
l'angle  palpébral,  153,  soit  10  sur  12. 

Mais  au  delà  de  la  restauration  anatomique,  il  y  a  la  restauratioi  ■ 
physiologique.  Or,  le  résultat  matériel  de  l'opération  sur  la  réguJa-  r 
rite  de  la  forme  de  l'œil  et  de  ses  mouvements,  exerce,  comme  chaque 
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fait  particulier  en  a  témoigné,  la  plus  gaande  influence  sur  le  réta- 
blissement des  fonctions  visuelles. 

Les  altérations  de  ces  fonctions,  qui  sont  Teffèt  direct  et  néces- 
saire des  changements  de  rapport  des  humeurs  de  Toeil,  soit  fixesy 
par  suite  des  déformations  permanentes  du  globe  oculaire,  soit  tem' 
poraires,  par  Teffet  de*  la  désharmonie  de  ces  mouvements  et  des 
pressions  anormales  qui  en  résultent,  ces  altérations,  dis-je,  ont 
diminué  et  même,  dans  quelques  cas,  ont  tout  à  fait  disparu  avec  la 
disparition  des  causes  qui  les  avaient  produites  et  entretenues.  Le 
mal  que  la  fonctionnalité  avait  fait,  la  fonctionnalité  normale  Ta 
corrigé;  et  dans  les  deux  cas,  la  fouction  a  défait  et  refait  Torgane. 
G^est  à  ce  titre  que  la  perfection  du  système  opératoire  est  devenue 
la  clef  et  la  condition  de  la  restauration  fonctionnelle  consécutive  à 
la  restauration  organique.  Tune  et  Tautre  en  corrélation  directe  avec 
le  mode  opératoire  employé» 

C'est  dans  ce  sens  et  pour  ce  motif  que  j'ai  donné  à  ropération  de 
la  rayotomie  oculaire,  appliquée  au  strabisme,  lorsque  cette  opéra- 
tion a  satisfait  à  toutes  les  conditions  d^harmonie,  de  forme,  de  direc- 
tion, de  régularité  et  d'intégrité  de  mouvements,  la  désignation  de 
chirurgie  de  précision. 

Séance  du  14  mars  1876.  — M.  A.  Desprès  donne  lecture  d'un  mé- 
moire ayant  pour  titre  :  De  la  lymphorrhagie  consécutive  aux  adéîiites 
suppurées  et  aux  lymphangites  suppurées  ;  voici  les  conclusions  de  ce 
travail  : 

i^  Les  adénites  suppurées  et  les  lymphangites  suppurées  sont 
généralement  suivies  pendant  les  vingt  jours  qui  suivent  Touverture 
des  abcès,  d'un  écoulement  de  lymphe  qui  retarde  la  cicatrisation  de 
rincision. 

2<*  Cet  écoulement  de  lymphe  peut  acquérir  des  proportions  énor- 
mes et  constituer  une  lymphorrhagie. 

3^  La  lymphorrhagie  consécutive  aux  adénites  suppurées  est  plus 
considérable  que  la  lymphorrhagie  consécutive  à  une  lymphangite 
suppurée. 

4®  La  lymphorrhagie  plus  ou  mons  abondante  est  la  cause  réelle 
des  fistules  consécutives  aux  adénites  suppurées  chez  les  sujets  sains 
ou  scrofuieux. 

5*  La  compression,  toutes  les  fois  qu'elle  est  applicable,  arrête  en 
quelques  jours  la  lymphorrhagie  ;  les  cautérisations  arrêtent  à  la 
longue  la  lymphorrhagie  quand  la  compression  n*a  pu  être  employée. 

6»  La  lymphorrhagie  et  l'écoulement  de  la  lymphe,  après  les  an- 
gioleucites  et  les  adénites  suppurées,  sbnt  la  démonstration  rigou- 
reuse de  la  lésion  primitive  des  ganglions  et  des  vaisseaux  (lympha- 
tiques dans  les  adénites  et  les  angioleucites  suppurées, 

XXVII.  32 
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7<>  Enfin»  il  résalte  des  conclusions  précédantes  qua  la  oominrQSsiqa. 
faite  quelques  jours  sur  les  adénites  et  les  angioleutitteB  sapppnréfls  4 
est  le  meilleur  moyen  de  prévenir  le  formation  de  fistules  lymplis^'.î| 
tiques.  (Renvoyé  à  la  section  de  pathologie  chirurgicale») 

Séance  du  21  fnars  1876.  —  M.  Oiraad->Teulon  lit  on  Rapport  bot  le 
mémoire  lu  à  TAcadémie  par  M.  Panas,  le  22  fénier  1876,  sur  las 
troubles  circulatoires  visibles  à  i'ophthaUnoscope  dans  les  lésions 
traumatiques  du  cerveau  ;  il  résume  en  ces  tarmes  la  di&cuasion  qa^ 
a  engagée  à  ce  sujet: 

On  voit  dans  Tune  des  observations  de  M.  Panas,  que,  malgié  la 
présence  d'une  fracture  étendue  de  la  base  du  crâne,  d^iine  compn^ 
sion  du  cerveau  devenue  promptement  mortelle,  les  phénomôneada 
la  stase  papillaire  faisaient  défaut  à  la  mort  du  malade,  surveans 
le  troisième  jour.  Uunique  fait  constaté-  était  la  seule  turgaseaaoe 
des  veines  rétiniennes,  qu'un  simple  épanchement  borné  à  rintânaur 
de  Torbite  est  apte  à  produire*  Le  diagnostic  différentiel  entie  la 
contusion  et  la  commotion  cérébrale  ne  pouvait  donc  être  empnnté 
dans  ce  cas  à  la  seule  observation  ophthalmoscopiqne.  §H 

On  voit  d'ailleurs,  dans  cette  observation,  que  la  stase  papilUn 
est  tout  à  fait  distincte  de  la  lésion  cérébrale  elle-môme  ;  c'est  in 
phénomène  exclusivement  d^ordre  physique,  un  fait  qu^on-  ponnsit 
appeler  manomêtriqite. 

Nous  pouvons  donc,  ajoute  M.  Giraud-Teulon,  approuver  M.  Panas 
et  nous  joindre  à  lui  lorsqu'il  dit  :  «  La  stase  papillaire  no  peut  être 
considérée  comme  se  rattachant  à  telle  variété  de  traumatisme  du 
cerveau  plutôt  qu'à  telle  autre;  et  il  n'est  pas  permis  de  juger  d'a- 
près elle  de  la  gravité  de  la  lésion.  Tout  ce  qu'on  peut  affirmer,  dans 
l'élat  actuel  de  nos  connaissances,  c'est  qne  la  stase  papillaire  indi- 
que la  présence  d'un  liquide  épanché  dans  les  méninges. 

Cette  conclusion  de  l'observation  chirui^icale  est  celle  même  fonr- 
nie  par  les  recherches  d'ordre  médical  et  formulée  déjà  dans  les 
termes  suivants  : 

«c  Le  gonflement  du  nerf  optique  par  stase  veineuse  peut  aocom- 
pagner  toutes  les  maladies  cérébrales  qui  augmentent  la  pression 
intra-crûnienne,  hydropisie,  tumeurs,  etc.  » 

La  localisation  de  la  maladie  cérébrale  par  la  simple  image  oph- 
thalmoscopique  (sans  autres  symptômes)  est  donc  presque  tou- 
jours impossible;  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  peut  tt 
Urer  quelquefois  des  conclusions  sur  la  nature  de  la  maladie,  mais 
pas  toujours. 

Le  seul  cas  dans  lequel  on  peut  avoir  une  certitude'  sur  la  natora 
de  lainaladie  cérébrale,  c'est  quand  on  trouve  des  tubercules  dass 
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la  choroïde»  Alors  on  a  le  droit  de  diagnostiquer,  d'après  le  seul 
examen  ophthalmoscopique,  une  méningite  tuberculeuse. 

En  insistant,  comme  nous  le  faisons,  sur  la  limitation  que  les  faits 
sainement  interprétés  imposent  aux  arrêts  demandés  à  Tinvestiga- 
lion  ophthalmoscopique,  nous  n*avons  pas  la  moindre  intention  de 
détourner  les  pathologistes  de  l'emploi  de  celte  merveilleuse  mé- 
thode. Personne  ne  déplore,  au  contraire,  plus  que  nous  Textrôme 
rareté  de  son  application  dans  notre  pays.  C'est  précisément  pour 
assurer  et  étendre  cet  emploi  que  nous  ayons  hâte  de  nous  élever 
contre  les  interprétations  excessives  qui  pourraient  lui  être  prêtées. 
Rien  ne  serait  plus  propre  à  frapper  de  discrédit  une  méthode  d'ob- 
servation aussi  précieuse,  que  de  lui  faire  dire  plus  que  ne  Texpri- 
ment  ses  propres  témoignages. 

A  ce  point  de  vue,  nous  nous  plaisons  à  rendre  une  entière  jus- 
tice au  travail  de  M.  Panas.  En  joignant  ses  observations  aux  acqui- 
sitions déjà  faites  par  Tanatomo-pathologie  médicale  comparée  du 
cerveau  et  de  Tœil,  on  s'assure  la  possession  d'une  loi  positive  de 
pathologie,  et  la  première  qui  soit  désormais  fondée  en  cette  ma- 
tière. Ainsi  se  voient  acquis  à  la  science  l'existence  et  le  rôle  de  la 
canalisation  lymphatique  qui  relie,  en  pathogénie  comme  en  ana- 
tomie,  les  cavités  crânienne  et  oculaire,  i  le  mécanisme  qui  donne 
naissance  à  la  fausse  névrite  ou  stase  papillaire,  et  précise  les  dif- 
férences qui  la  séparent  de  la  névrite  vraie  ou  inflammatoire. 


II«  Académie  des  selences. 

Urée.  — k  Sacre.—  Conjonctivite  granuleuse.  —  Cœur.  —  Lait  de  jument.  — 

Huttres.  —  Coagulation.  —  Crotales. 

Séance  du  31  janvier  1876.  —  Sur  le  ferment  de  Vurée;  note  de 
M.  Musculus.  L'auteur  a  décrit,  dans  une  précédente  communication, 
un  papier  réactif  avec  lequel  on  peut  reconnaître  Vurée  en  solution 
même  très-étendue.  Il  l'a  obtenu  en  filtrant  de  l'urine  devenue  am- 
moniacale et  en  colorant  le  filtre  avec  du  curcuma,  après  l'avoir  lavd. 
Ce  ûltre  contient  un  ferment  et  brunit  à  l'air,  après  avoir  été  trempé 
dans  une  solution  à'urée^  par  la  décomposition  de  ce  corps  en  carbo* 
nata  d'ammoniaque.  Ce  ferment  ne  se  .trouve  que  dans  les  urines 
ammoniacales  et  ressemble,  par  ses  caractères,  à  la  diastase  et  au 
ferment  pancréatique;  il  n'est  modiûé  ni  par  l'alcool,  l'éther,  la  créo* 
sote,  ni  même  par  l'acide  phénique.  Par  contre,  son  action  est  entra* 
vée  par  les  acides  et  les  alcalis. 

-«  M.  E.-J.  Maumené  présente  les  résultats  de  ses  recherches  sur 
les  éléments  du  sucre  interverti  et  leur  présence  dans  les  sucres  com<» 
merciaux.  IL  existe  deux  variétés  de  ce  sucre  neutre  :  Tune  réductrice 
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des  liqueurs  tartro-alcalines  de  cuivre  ;  c'est  celle  qui  dominait  dans 
los  échantillons  analysés  par  MM.  Girard  et  Laborde;  Tautre,  aussi 
dénuée  d'action  sur  le  réactif  dont  il  s'agit  que  sur  la  lumière  pola- 
risée. Cette  seconde  variété  a  été  trouvée  dans  plusieurs  fiMTcs  com- 
merciaux, et  l'auteur  a  récemment  analysé  un  échantillon  où  il  existe 
dans  la  proportion  de  ii/l80«. 

—  M.  Ed.  Heckel  communique  ses  recherches  sur  le  mouHmtnl 
périodique  spontané  des  étamines  des  Saxifraga  sarmentosa ,  om- 
brosa,  geum,  acanthifolia  et  du  Parnassia  palustris. 

Séance  du  7  février  1876.  —  M.  J.  Gayet  adresse  une  noie  sur  la 
conjonctivite  granuleuse  en  Algérie.  Cette  affection  est  endémique  da» 
le  Tell  et  le  Sahara,  et  se  complique  souvent  d'une  hypertrophie  des 
papilles.  Cette  affection,  toujours  la  même,  quoique  [désignée  soos 
des  noms  divers,  empfunte  des  caractères  particuliers  aux  climats 
et  aux  conditions  sociales  des  individus  qui  en  sont  atteints.  Une 
cause  fréquente  de  son  développement  est  la  contagion  par  le  moyen 
de  la  sécrétion  qui  l'accompagne.  La  matière  de  cette  sécrétion,  ino- 
culée snr  un  œil  sain,  ne  reproduit  pas  fatalement  une  conjoneUM 
granuleuse,  mais  souvent  une  conjonctivite  catharrale  ou  purulaite. 

En  Algérie  et  dans  les  pays  limitrophes,  cette  affection  se  tnww 
dans  des  proportions  considérables  :  50  et  parfois  95  pour  100  des 
enfants  d'école  en  sont  atteints.  Il  y  a  là  des  causes  locales  très-acfr 
vcs,  comme  les  vents  brûlants,  les  sables,  la  réverbération  solaire. 
les  écarts  entre  la  température  moyenne  des  jours  et  celle  des  nuits. 

Les  conditions  hygiéniques  convenables  sont  un  excellent  moyen 
d'enrayer  cette  maladie.  En  outre,  l'auteur  recommande  Tisolement 
des  enfants  malades  dans  les  écoles,  la  substitution  du  médecin  au 
directrices  d'asile  pour  le  traitement  de  la  maladie.  Pour  éviter U 
propagation  de  la  conjonctivite  granuleuse  ddins  l'armée,  il  faut  refuser 
tous  ceux  qui  en  sont  atteints. 

Séance  du  14  février  1876.  —  M.  le  secrétaire  perpétuel  anonnceU 
perte  que  l'Académie  vient  de  faire  dans  la  personne  de  M.  Andal. 

—  M.  Marey  adresse  une  note  sur  les  mouvements  que  produit  le 
cœur  lorsqu'il  est  soumis  à  des  excitations  artificielles.  Ces  mouve- 
ments varient  suivant  la  phase  à  laquelle  se  trouve  la  révolution 
cardiaque  au  moment  de  l'excitation.  La  systole  provoquée  est  d'aï- 
tant  plus  forte  qu'elle  arrive  plus  longtemps  après  la  systole  spon- 
tanée qui  précède.  Déplus,  après  chaque  systole  provoquée,  ci 
observe  un  repos  compensateur  qui  rétabit  le  rhythme  du  «mr,  na 
instant  altéré.  Ce  repos  confirme  la  loi  que  l'auteur  croit  avoir  établie, 
è  savoir  que  le  travail  du  cœur  tend  à  rester  constant. 

—  Une  note  de  M.  J.  Duval  a  pour  objet  la  découverte  d'un  aeide 
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nouveau  préexistant  dans  le  lait  de  jument.  Cet  acide,  qui  s'y  trouve 
sous  la  forme  de  sel,  est  cristal lisab le  en  groupe  de  petites,  aiguilles, 
non  volatil,  sans  décomposition,  d'une  odeur  fragrante  et  d'une  sa- 
veur particulière. 

—  Une  note  de  M.  Z.  Gerbe  démontre  l'aptitude  qu'ont  les  huîtres 
à  se  reproduire  dès  la  première  année  de  leur  existence. 

—  MM.  E.  Mathieu  et  V.  Urbain,  adressent  une  note  en  réponse  à 
M.  Armand  Gautier  (séance  du  15  nov.),  au  sujet  du  rôle  de  l'acide 
carbonique  dans  la  coagulation  du  sang.  Ils  déclarent  que  la  dessicca- 
tion du  plasma  dans  le  vide  ne  suffit  pas  pour  le  priver  de  son  acide 
carbonique  ;  de  même  les  bicarbonates  résistent  à  une  température 
de  iOO  degrés.  De  plus,  M.  Gauthier,  pour  démontrer  qu'un  courant 
d'acide  carbonique  ne  coagule  pas  le  sang,  a  fait  ses  expériences  à 
la  température  de  8  degrés  qui  est  trop  basse  pour  permettre  la  coa- 
gulation  du  sang. 

—  M.  Sacc  transmet  à  l'Académie  quelques  documents  recueillis 
par  lui  au  Texas,  sur  le  traitement  employé  contre  les  morsures  de 
crotales  et  sur  la  conservation  de  l'irritabilité  musculaire  chez  la 

•  tortue  de  mer  après  la  mort. 

Le  traitement  de  la  morsure  des  crotales  consiste  à  appliquer  sur 
la  plaie  un  onguent  formé  avec  des  oignons  broyés  et  du  sel  en  pou- 
dre. En  ce  qui  concerne  l'irritabilité  musculaire  des  tortues,  le  con- 
tact d*un  plateau  de  cuivre  détermine  des  contractions  et,  une  heure 
après,  le  contact  de  l'acétate  de  soude  en  poudre  produit  encore  des 
soubresauts. 

■  ■■^» 

VARIÉTÉS. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE. 

Le  médecin  est  trop  étroitement  lié  à  toutes  les  misères  humaines 
pour  ne  pas  s'intéresser  à  ce  qui  concerne  l'assistance  publique.  Sa 
mission  ne  commence  ni  ne  unit  au  seuil  de  l'hôpital,  et  les  modes 
de  secours  quels  qu'ils  soient,  réglés  par  l'État,  fournis  par  la  charité 
privée,  organisés  par  des  associations  avec  ou  sans  caractère  offi- 
ciel, ne  sauraient  le  laisser  indifférent:  de  même  que  Tinfirmité  et  la 
maladie  sont  solidaires,  de  même  la  maladie  et  la  pauvreté  ont  entre 
elles  d'indissolubles  relations. 

Personne  n'est  plus  que  le  médecin  à  même  de  comprendre  les 
besoins  auxquels  doit  pourvoir  l'assistance  ;  personne  mieux  que  lui 
ne  sait  le  fort  et  le  faible  des  institutions  charitables  ;  il  les  juge  par 
leurs  effets  et  non  par  des  vues  théoriques,  il  ne  s'abuse  pas  à  lama- 
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Dière  des  ddyouements  mexpérimontés,  sar  les  nécessités  Traies  des 
indigents  ;  sa  position  le  met  en  présence  des  pires  supercheries  et 
des  plus  méritantes  infortunes.  La  question  de  Tassistance  pobliiioe 
est  si  énorme  que  nous  n^avons  jamais  songé  à  la  restreindre  dûs 
les  limites  qu'impose  un  journal  de  médecine  ;  néanmoins  toutes 
les  fois  que  Toccasion  s*est  présentée  nous  n'avons  pas  hésité  i 
fournir  de  brèves  indications  ou  à  rassembler  des  matériauz  otiks. 

Un  long  article  publié  dans  le  Fomighily  Review^  sous  le  tiln  de 
Poar  Relief  in  foreign  Cbuntries^  par  le  Prof.  Hunter,  et  traduit  dans  le 
Journal  des  Économistes,  nous  a  paru  résumer  ayec  une  Temu^MB 
lucidité  les  piineipessor  lesquels  repose  Tassistanco  publique  oiSs- 
rope.  Les  extraits  que  nous  donnons  ici  feront  regretter  aux  ledoors 
qu^il  nous  ait  été  impossible  de  reproduire  le  travail  eu  entier. 

Le  gouvernement  anglais  avait  posé  à  ses  agents  diplomaliçiMS 
ou  consulaires  à  Fétranger  une  série  de  questions  sur  rassiatMoe 
publique  et  sur  la  législation  relative  aux  pauvres  ÇPoor  La»).  0  i 
réuni  et  fait  imprimer  ces  divers  rapports  qui  ont  trait  aux  isslito- 
tions  des  principales  nations  de  TEurope  comparées  à  celles  derAo- 
glelerre. 

11  est  intéressant  de  rechercher  quelle  théorie  des  rapports  eatre 
TEtatet  le  pauvre  a  prévalu  parmi  les  diverses  nations  européeiuies: 
il  n'y  en  a  que  trois,  la  Prusse,  le  Danemark  et  la  Suède,  qui  admet- 
tent d'une  façon  explicite  son  droit  à  l'assistance.  La  loi  prusaieov 
porte  :  <c  Que  chaque  Allemand  à  le  droit  d'exiger  de  sa  commifie, 
en  cas  de  besoin,  un  toit,  les  nécessités  absolues  de  la  vie,  l'assis- 
tance médicale,  quand  il  est  malade,  et  une  tombe  décente  quand  il 
décède;  »  M.  Doyle  ne  consent  pas  à  ranger  l'Angleterre  parmi  les 
pays  de  charité  légale,  et  voici  comment  il  raisonne  :  la  loi  anglaise 
a  bien  imposé  à  certaines  autorités  le  devoir  de  secourir  les  paurres 
et,  dans  certains  cas,  elle  punit  la  négligence  de  ce  devoir.  Mais,  ja- 
mais, celui  qui  sollicite  le  bénéfice  de  cette  charité  ne  peut  TinTO- 
quer  à  titre  de  droit,  puisqu'il  ne  peut,  en  cas  de  refus,  l'imposer  par 
une  action  judiciaire,  ce  quMl  pourrait  faire,  s'il  s'agissait  vndnat 
d*une  obligation  légale.  Cette  distinction,  et  M.  Doyle  lui-même  le 
confesse,  est  dépourvue  de  tonte  importance  pratique;  c  car  l'admi- 
nistration de  la  charité,  tacitement,  et  l'impétrant,  expressément, 
s'entendent  dans  le  système  actuel,  pour  regarder  comme  dâ  le  se- 
cours. )»  C'en  est  assez  pour  quHl  ne  soit  pas  inexact  de  dire  qu'en 
Angleterre,  l'Etat  se  tient  pour  obligé  de  subvenir  aux  nécessités 
des  pauvres,  que  leur  misère  soit  la  conséquence  d^une  incapacilé 
de  travailler,  ou  d'une  impuissance  à  trouver  du  travail. 

«  C'est  en  France  que  Ton  voit  la  théorie  anticommunistiqae  k 
mieux  poussée  à  ses  rigoureuses  conséquences  logiques.  Tout  en  ad- 
mettant que  secourir  les  pauvres,  c'est  faire  une  œuvre  méritoire  et 
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accomplir  un  devoir  moral,  TËtat,  en  tant  que  repré^ntani  de  la 
communauté,  refuse  absolument  de  a^imposor  à  cet  égard  aucun 
devoir  strict,  et  considère  qu'une  autre  conduite  constituerait  de  sa 
part  un  premier  pas,  et  un  pas  très-grand  dans  le  communisme.  Il 
est  intéressant  de  constater  d^ailleurs  avec  quelle  persévérance  les 
divers  gouvernements  de  ce  pays,  si  ce  n'est  au  plus  fort  de  la  Ré* 
volution,  ont  maintenu  cette  façon  d'envisager  le  problème.  Après 
1789,  un  comité  de  T Assemblée  constituante  proclama  le  droit  de 
toute  personne  besoigneuse  à  réclamer  les  services  de  TEtat,  et,  en 
1793,  un  crédit  fut  inscrit  à  cette  fin  au  budget  général.  En  main94y 
il  fut  décidé  qu'on  ouvrirait  un  grand-livre  de  la  charité  nationale 
dans  lequel  on  inscrirait  les  noms  de  tous  les  artisans  ou  agricul- 
teurs, indigents,  âgés  ou  infirmes,  les  indigents  devant  être  dotés 
d'une  pension  annuelle  de  160  livres,  et  les  autres  d'une  semblable 
pension  de  160.  On  annonçait  l'intention  de  pourvoir  ultérieurement 
aux  besoins  des  veuves  et  des  mères.  Le  Trésor  public,  évidemment, 
ne  détenait  pas  dans  ses  caisses  les  fortes  sommes  qu'eût  exigées  une 
munificence  exercée  sur  une  échelle  aussi  royale,  et  Tan  V  de  la  Ré- 
publique vit  une  volte-face  :  l'abandon  de  tout  ce  système  de  charité 
légale  fut  décidé,  et,  depuis  cette  époque,  les  économistes  français 
n'ont  cessé  de  prémunir  leurs  compatriotes  contre  l'établissement 
d'une  taxe  des  pauvres,  par  le  motif  qu'il  impliquerait  la  reconnais- 
sance d'un  droit  légal  aux  secours  publics  et  ouvrirait  une  porte  au 
communisme.  Il  n'y  a  point  en  France,  si  ce  n'est  à  l'égard  des  allé* 
nés  et  des  enfants  trouvés,  trace  de  charité  légale. 

«  L'assistance  publique  en  France  offre  donc,  tant  en  théorie  qu'en 
pratique,  un  contraste  parfait  avec  ce  qui  se  pratique  en  Angleterre, 
et  c^est  pourquoi  la  comparaison  entre  les  deux  systèmes  est  instruc- 
tive. Ce  contraste  se  dessine  très-nettement  dans  la  question  fonda- 
mentale qui  divise  les  guardians  des  pauvres,  à  savoir  si  les  secours 
doivent  être  intérieurs  ou  extérieurs,  i'nrdoùv  or  out  door.  En  France, 
il  n'y  a  point  à  cet  endroit  de  controverse  et  pour  une  raison  excel- 
lente ;  c'est  qu'il  n'y  existe  pas  de  workhouses^  et  que  les  dépôts  de 
mendicité  qu'à  première  vue  on  pourrait  confondre  avec  eux,  sont 
beaucoup  plus  des  lieux  destinés  à  punir  la  mendicité  que  des  asiles 
ouverts  à  l'indigence.  Il  y  a  bien  des  hôpitaux  et  des  hospices,  mais 
ces  hospices  s'ouvrent  surtout  aux  insensés,  aux  incurablesj  et  aux 
enfants  naturels.  Quant  à  ces  enfants,  la  plupart  même  sont  confiés 
à  des  familles  campagnardes  ou  secourus  à  domicile  chez  leurs  mères. 
La  grande  question  de  la  préférence  à  donner  dans  l'assistance  des 
pauvres  valides  au  secours  extérieur  sur  le  secours  intérieur,  on  bien 
tnce-versa,  est  donc  tranchée  chez  nos  voisins,  et  s'y  résume  dMn 
mot,  ils  n'ont  pas  d'assistance  intérieure. 

«  Il  existe  plus  d*un  point  de  ressemblance  entre  le  registre  admî-* 


504  vARiàris. 

nîstraiîf  d'un  Bureau  de  bienfaisance  et  celui  d^in  Foor  IMon.  Lh 
demandes  en  secours  sont  introduites  deirant  le  Bureau  et  tranehéH 
par  lui  comme  elles  le  sont  devant  le  Boar  ofguardians,  D  y  a  auMÎ 
quelques  différences,  et  elles  ne  laissent  pas  d'dtre  importanltti 
En  Angleterre,  Tagent  de  Passistance  qui  reçoit  les  demanda 
et  qui  peut  en  avoir  plusieurs  centaines  d'inscrites  sur  ses  regis- 
tres, se  trouve  exposé  à  ne  pas  toujours  les  instruire  avec  n 
soin  suffisant,  de  façon  à  bien  édifier  les  guardians  sur  leur  mérite, 
tandis  qu'en  France,  on  semble  attacher  beaucoup  plus  dMnténit  I 
Pinvestigation  de  chaque  cas.  Elle  y  est  généralement  confiée  kém 
sœurs  de  charité.  Ainsi,  à  Boulogne-sur-Mer,  il  y  en  a  onn  fi 
remplissent  ce  rôle,  qui  ont  le  logement  avec  la  nourriture,  èi« 
traitement  annuel  de  500  francs.  Dans  une  ville  anglaise  de  mens 
importance,  un  agent,  deux  tout  au  plus  paraîtraient  suffisuliL 
Chacune  de  ces  sœurs  s'occupe  d'une  circonscription  spéciale;  ate 
se  rend  chez  les  solliciteurs,  conseille  les  malades  et  les  consote; 
s'assure  que  tous  les  enfants  sont  vaccinés  et  fréquentent  les  éc«ki; 
signale  les  logements  insalubres;  prépare  des  bouillons  et  des  aa* 
pes;  distribue  enfin  les  secours,  soit  en  argent,  soit  en  nature,  fn 
le  Bureau  de  bienfaisance  a  concédés.  J'ai  eu  occasion  de  m'assonr 
par  iboi-méme,  à  Tours  et  à  Boulogne,  de  la  façon  dont  les  soan 
de  charité  s'acquittent  de  leurs  devoirs,  et  je  ne  saurais  trop  loav 
le  dévouement  et  aussi  en  général  l'intelligence  dont  elles  M 
preuve.  Les  enquêtes  qu*elles  font  sont  très-complètes  et  très-misa* 
tieuses,  ce  que  le  pauvre  Français  paratt  trouver  très-naturel,  mail 
ce  que  le  pauvre  Anglais  qualifierait  assurément  de  procédé  vexatoin 
et  inquisitorial.  J'ai  examiné  quelques-uns  de  leurs  rapports;  fis 
m'ont  semblé  des  modèles  du  genre,  et  aucune  des  particularitéi 
propres  à  fixer  la  religion  du  Bureau  de  bienfaisance  n*y  était  ai- 
gligée. 

«c  Tandis  que  la  loi  anglaise  est  et  a  toujours  été  une  loi  répre^ 
sire  du  paupérisme,  la  législation  française  partage  avec  plusieun 
législations  du  Continent  le  mérite  de  tendre  à  sa  prévention.  Oa 
remarquera  par  exemple  le  grand  soin  que  l'on  prend  dans  ce  sys- 
tème pour  que  l'assistance  donnée  aux  classes  pauvres  reste  indi- 
recte, et  les  excite  à  se  suffire  par  elle-même,  tout  en  les  aidant  ica 
agir  de  la  sorte.  » 

M.  Hamîlton  Lee,  à  qui  Von  doit  l'instructif  rapport  sur  le  sys- 
tème français,  en  résume  comme  suit  les  résultats  : 

«  Les  personnes  qui  jouissent  en  France  des  secours  publics, 
sont  rarement  valides  :  les  malades  d'esprit  ou  de  corps,  les  enfants 
et  les  vieillards  en  forment  la  très-grande  partie.  Les  dépôts  de  meiH 
dicité,  qui  renferment  à  la  fols  des  invalides  et  des  valides,  sont 


plutôt,  comme  on  en  a  déjà  fait  la  remarque,  des  maisons  de  correc- 
tion que  des  établissements  de  bienfaisance. 

a  Le  système  français  offre  une  heureuse  combinaison  de  la  bien- 
faisance privée  et  de  la  garantie  officielle.  L'autorité  enrôle  en  fa- 
veur des  pauvres  la  sympathie  du  public;  ce  public  et  le  gouverne- 
ment travaillent  de  concert  dans  la  grande  cause  de  la  charité.  La 
composition  des  bureaux  non  salariés,  qui  président  à  la  distribu- 
tion des  secours  à  domicile  ou  au  dehors,  assure  aux  indigents  le 
concours  actif  des  personnes  charitables,  tandis  que  leurs  liens  avec 
les  municipalités  et  le  contrôle  de  l'administration  supérieure  ras- 
surent contre  les  abus.  Le  législateur  a  séparé  la  gestion  des  fonds 
charitables  de  celles  des  finances  municipales,  et  les  intérêts  du 
pauvre  sont  confiés  à  des  mains  autres  que  celles  qui  manient  les 
dernières. 

«  Le  public  en  outre,  sachant  que  ce  pauvre  ne  possède  aucun 
droit  légal  à  Tassistance,  se  regarde  comme  tenu  en  honneur  de  lui 
Tenir  en  aide,  et  c'est  de  bon  cœur  qu'il  acquiesce  aux  crédits  que 
les  départements  et  les  communes  votent  pQur  lui,  quand  il  ne  gros- 
sit pas  son  budget  de  ses  propres  largesses.  Les  octrois  communaux 
sont  la  principale  source  où  puisent  les  communes  pour  le  soulage- 
ment de  leurs  pauvres,  et  les  taxes  de  cette  sorte  qui  pourvoient  à 
des  objets  multiples  n'en  viennent  jamais  à  prendre  la  couleur  d'une 
taxe  des  pauvres  {Poor  Raie).  Il  est  même  possible  que  beaucoup  de 
contribuables  ignorent  qu'ils  contribuent  ainsi  à  l'assistance  publi- 
que. Il  serait  donc  difficile  d'imaginer  un  système  dans  lequel  le 
contribuable  sente  moins  le  fardeau  de  cette  assistance,  ou  qui  crée 
moins  d'hostilités  entre  les  secourus  et  leurs  bienfaiteurs  »  (i). 

A  Elberfeld  le  système  d'assistance  aurait  fourni  et  fournirait  en- 
core les  meilleurs  résultats.  En  1852,  c'est-à-dire  un  an  avant  l'es- 
sai de  ce  système,  4,000  personnes  sur  une  population  de  50,364  re- 

(i)  11  nous  serait  difQcile  de  souscrire  entièrement  à  rappréoiation  optimiste 
de  MM.  Doyle  et  Hamiltoo  Loe  sur  notre  système  de  bienfaisance  publique.  Il 
•st  assurément  moins  vicieux  que  la  Poor-Law  anglais e,  basée  sur  le  principe 
de  la  charité  légale,  mais  qu'il  soit  bien  efficace  pour  la  prévention  de  la  mi- 
sère^ c'est  ce  que  nous  contestons.  Toute  bienfaisance  o/^fciW/e  quelque  peu 
développée  conGne  à  la  charité  Jif^te  et  est  apte  &  produire  les  mauvais  effets 
de  celle-ci.  Ses  allures,  en  o»^  o,  sont  maussades  et  rogues,  tandis  que  la  cha- 
rité véritable  vient  du  cr^af,  tout  en  obéissant  à  la  raison.  Elle  ne  répare  pas 
seulement  :  elle  coi>:/Ole  encore.  Ajoutons  qu'en  Frtnce,  la  bienfaisance  pu- 
blique, par  l'action  môme  de  ses  intermédiaires  les  pluA  dévoués  et  les  plus 
aetifs,  court  le  risque  de  toifiber  dans  l'esprit  de  secte  et  de  tenter  Thypo-- 
erisie.  Le  soulagement  de  la  misère  nous  paraît  donc  l'œuvre  de  la  charité  pri- 
vée^ de  la  charité  libre,  moins  embarrassée  dans  ses  allures  que  l'antre,  plus 
elairvoyante  et  plus  sympathique  on  même  temps.  (Note  du  trad.) 
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cevaient  des  secours,  et  la  dépense  s'éleraît  à  1^,200  firancs  ;  trois 
ans  plus  tard,  Tun  de  ces  chi£fres  tombait  à  1,528,  quoique  la  popu- 
lation eût  augmenté  de  â,âi6  âmes,  et  le  second  à  39,346. 

c  ^assistance  dépend  d'une  administration  dite  des  pauvres  (irmui- 
verw€Utung)j  qui  comprend  un  président,  quatre  membres  du  GoaseO 
municipal  et  quatre  habitants  choisis  ordinairement  parmi  les  riches 
et  les  influents.  Ce  corps  est  élu  par  le  Conseil  municipal  et  se  le- 
nouvelle  par  tiers,  chaque  année,  arrangements  très-propiee  à  la 
fois  à  son  rajeunissement  et  au  maintien,  dans  son  sein,  de  tndi- 
tiens  utiles. 

«  Ce  bureau  dispose  de  yisiteurs  (Ârmenpfleffer)  et  dinspectoois 
[Àrmenvorsteher),  dont  les  fonctions  sont  à  la  fois  gratuites  ci  obli- 
gatoires. Les  citoyens  de  chaque  quartier  ,  après  s^ôtres  assurés,  pir 
courtoisie,  qu'ils  ne  refusent  pas  remploi,  les  désignent  au  Conseil 
municipal,  qui  les  investit  de  leur  mandat,'  sous  la  sanction  da  sovs- 
bourgmestre. 

«  252  visiteurs  et  218  inspecteurs  de  district  (BenriMniitf) 
sont  préposés  aux  secours  à  domicile  :  les  uns  et  les  aatm  sont 
élus  pour  trois  ans  et  se  renouvellent  par  tiers.  Chaque  visitear  est 
chargé  d'une  section  de  la  ville,  et  quatorze  de  ces  sections  fonMil 
la  circonscription  d^un  Bezirkvorteher,  lequel  préside  égalemeotle 
réunions  bimensuelles  des  visiteurs. 

«  Toute  demande  de  secours  doit  être  introduite  par  le  casai  i* 
visiteurs  :  ils  Tinstruisent  personnellement,  ot  Ton  verra  pins  kii 
quo  cette  instruction  est  des  plus  minutieuses.  Si  elle  leur  paniti 
la  foi  légitime  et  urgente,  ils  y  satisfont  tout  de  suite.  Le  mode ie 
ce  secours  et  de  sa  quotité  ont  été  déterminés,  d^ailleurs,  de  façoii 
déconcerter  autant  que  possible  les  abus  et  les  impostures. 

(c  La  maison  des  pauvres,  vaste  bâtiment  situé  en  dehors  de  b 
ville,  renferme  en  moyenne  180  habitants:  ce  sont  des  gcnsTieitt<* 
infirmes,  généralement  sans  domicile  personnel  ou  sans  toiU*- 
Quoique  ses  aménagements  intérieurs  et  son  administration  géaé- 
rale  ne  soutiendraient  pas  la  comparaison  avec  ceux  du  workkeese 
anglais,  les  pauvres  semblent  y  vivre  contents.  En   fait,   leur  en»- 
tence  matérielle  est  très-supérieure  à  ce  qu'elle  est  principalcncrt 
dans  un  ménage  ouvrier:  ils  sont  bien  vêtus  et  bien  nourris,  et  jouis- 
sent d'une  liberté  d'allures  incompatible; avec  la  discipline  du  vork- 
house  ;  mais,  l'espace  leur  a  été  ménagé  d'une  main  avare  et  la  Teih 
talisation  a  été  tout  à  fait  oubliée.  En  somme,  un  hôte  de  celte  mat- 
son,  qui  fume  son  étemelle  pipe  dans  sa  grande  salle  de  jour,  pci^ 
très-bien  croire  qu'il  a  trouvé  un  bon  asile  pour  achever  ses  vi^ 
jours.  Toutefois,  il  n'arrive  pas  toujours  qu'il  s'y  confine:  ceux  ^ 
peuvent  faire  quelque  petite  chose  vont  en  ville  et  y  gagnent  ce  qu'Us 
peuvent.  Cet  argent  est  remis  au  directeur  de  rétablissement,  «t 


qadnd  il  dépasse  la  somme  que  représente  Tentretien  du  pauvre,  la 
différence  lui  en  est  remise.  Par  ce  moyen,  il  n^est  pas  rare  que  ces 
pauvre  gens  trouvent  le  mojen  de  quitter  la  maison,  tandis  que  la 
grande  demande  de  travail  qui  existe  à  Ëlberfeld,  jointe  à  la  faible 
offre  de  cette  catégorie  de  travailleurs,  ne  permet  aucune  dépré- 
ciation des  salaires. 

«  Toute  demande  de  secours  est  soumise  à  une  enquêtes!  précise, 
si  minutieuse,  d'un  caractère  si  inquisitorial  que  personne,  à  moins 
d'une  absolue  nécessité,  ne  saurait  avoir  la  tentation  de  s'y  exposer. 
On  ne  voit  point  à  Ëlberfeld,  comme  en  Angleterre,  des  centaines  de 
pauvres  allant  raconter  leur  lamentable  histoire  à  un  agent  sur- 
chargé de  besogne  ;  il  s'agit  ici  d'un  petit  nombre  de  quémandeurs — 
quatre  au  plus  et  assez  souvent  un  seul  —  que  la  loi  oblige  de  ré- 
pondre à  une  longue  suite  de  questions,  qui  sont  obligatoires  pour 
leur  interrogateur  lui-même.  Un  des  principaux  mérites  que  Ton  re- 
vendique pour  ce  système,  et  à  juste  titre  selon  moi,  est  que  nul 
ne  peut  obtenir  d'être  soutenu  s'il  ne  prouve  au  préalable] que,  faute 
de  ce  secours,  il  lui  serait  impossible  de  continuer  à  vivre.  11  faut 
d'abord  établir  que  l'on  est  domicilié  à  Ëlberfeld,  depuis  combien 
de  temps  et  à  quel  titre,  prouver  qu'on  y  a  vécu  pendant  douze 
mois,  sans  aucune  assistance  publique;  décliner  son  nom  et  celui  de 
sa  famille  ;  le  lieu,  le  jour  et  l'année  de  sa  naissance,  sa  religion  ; 
indiquer  la  rue  où  l'on  demeure,  le  numéro  de  la  maison  où  l'on  est 
et  le  nom  de  son  propriétaire;  fournir  des  détails  précis  sur  son 
occupation  quotidienne  et  ses  salaires  moyens,  sur  l'âge  et  l'état 
sanitaire  de  sea  parents,  leurs  moyens  d'existence,  leur  moralité  et 
leur  conduite,  etc.,  etc.  Le  visiteur  recueille  tous  ces  détails,  et  c'est 
à  lui  de  discerner,  autant  qu'il  le .  peut,  les  causes  de  la  misère  de 
rimpétrant  et  de  faire  ensuite  connaître  son  avis.  II  ne  s'agit  point, 
on  le  voit,  d'une  de  ces  enquêtes  superficielles,  qui  permettent  ai- 
sément au  demandeur  d'inventer  quelque  histoire  plausible,  mais  bien 
d'une  investigation  des  plus  étroites  qui  embrasse  sa  vie  et  sa  situa- 
tion actuelle. 

ce  La  demande  est-ell^  I4m)a  pour  légitime,  le  montant  du  secours 
alloué  se  renferme  dans  des  limites  telles  qu'il  ne  fait  face  qu'aux 
strictes  nécessités  de  l'existence.  Il  est  délivré,  de  semaine  en  se- 
maine sous  forme  d'argent  ou  en  nature.  Suivant  roccurrenco,  et 
s'il  comprend  des  meubles  ou  des  vêtements,  le  visiteur  doit  s'assu- 
rer qu'on  ne  les  vend  point  ou  qu'on  ne  les  met  point  en  gage.  Si  un 
membre  d'une  famille  est  enterré  aux  frais  du  public  et  qu'un  autre 
suive  le  corbillard  en  voiture,  ce  fait  est  considéré  comme  dénotant 
des  ressources,  et  VArmenverwaltung  exige  un  thaler  pour  l'usage 
dudit  corbillard.  «  Aucune  voiture  ne  doit  accompagner  le  corbillard 
de  la  maison  des  pauvteô  »,  disent  les  règlements,  «  *car  ce  fait  ten- 
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draitè  prouver  que  les  parents  du  défunt  étaient  en  étafrde  powrrar 
à  son  inhumation  et  ont  ainsi  surpris  la  religion  de  rassistanee  .pu- 
blique. »  Après  Toctroi  du  secours  mensuel,  tout  est  loin  d'être  iai 
d^ailleurs  :  les  Yisiteurs  ne  perdent  pasTassistéde  vue  :  ils  tienioit 
note  de  tout  changement  qui  survient  dans  la  situation  personnelb 
ou  celle  de  sa  famille,  quelque  minime  quelle  puisse  être  Le  pnnn 
en  un  mot,  est  tenu  sous  une  surveillance  continuelle;  on  le  pnne 
de  trouver  de  Touvrage,  et  au  besoin  on  en  cherche  pour  lui.  Ce  de^ 
nier  cas  ne  se  présente  pas  souvent,  car  les  conditions  d^ohMim 
du  secours  sont  assez  sévères  pour  inciter  un  homme  à  rediocher 
du  travail  lui-même,  soit  à  Elberfeld,  soit  ailleors,  ce  que  Im  Utt 
sur  le  travail  et  sur  le  domicile,  qui  sont  actuellement  assex  Ubén* 
les,  lui  permettent  de  faire  aisément.  » 

Cet  idéal  de  la  charité  prussienne  ne  consentant  qu^aux  ^pntr 
galités  économiques,  interdisant  à  un  malade  de  suivre  en  voitM 
le  corbillard  qui  conduit  son  ami  ou  son  parent  au  cimetière,  «|i- 
nisant  la  bienfaisance  sur  le  modèle  d^une  caserne,  n^aura  januii  ^ 
partisans  que  parmi  les  philanthropes  administratifs.  Le  dùuim 
maître  de  ses  munificences  a  le  droit  d'en  user  à  son  gré  et  d^en|V 
les  garanties  qui  lui  conviennent,  mais  ces  restrictions  éleféei  à 
la  hauteur  d'une  règle  implacable  substituant  à  d^honnètes  ssali- 
ments  Tétroitesse  d'un  calcul  financier  ne  conviennent  pas  aux  aat* 
ciations  officielles.  On  voit  d'ici  la  rigueur  bureaucratique  appUqiée 
aux  défaillances  obligées  de  toutes  les  misères  humaines.  CTcstk 
droit  de  ne  pas  mourir  au  lieu  du  droit  de  vivre,  et  encore  Tadaî- 
nistration  ne  consent-elle  pas  à  se  désintéresser  après  la  mort  di 
pauvre  qu'elle  surveille  autant  qu'elle  le  secourt. 

Sans  libéralité,  pas  de  charité.  Non-seulement  chaque  budget 
d'assistance  doit  se  solder  par  un  déficit,  mais  c'est  uno  faute  loaide 
que  de  ne  pas  faire  la  part  de  l'aventure  et  même  de  la  supercbtfk 
permise.  Il  y  a  tant  de  cas  dans  la  vie  où  un  peu  de  superflu  laisseoa- 
blier  l'absence  du  nécessaire. 
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Les  grands  progbssus  morbidbs,  par  J.-J.  Picot,  professeur  suppléant 
à  l'école  de  médecine'  de  Tours,  avec  une  Préface  do  M.  le  prolei' 
seur  Robin.  —  î  vol.  gr.  in-8*  avec  figures  dans  le  texte.  TV)me  !•• 
et  i  fascicule  du  t.  2.  Prix  :  20  fr.  (L'ouvrage  complet  sera  veodii 
30  fr.).  —  Paris,  G.  Masson,  éditeur. 

L*étude  de  la  pathologie  générale  a  enfanté  de  nombreuses  doc- 
trines et  des  systèmes  variés  qui  ont  passionné  les  générations  mé- 
dicales  ;  toutes  ont  cru  tenir  la  vérité  jusqu'au  jour  où  des  travail 
originaux,  des  découvertes  nouvelles  sont  venus  les  renverser. 
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Aux  humoristes  et  aux  solidistes  ont  succédé  les  animistes  et  ks 
vital istes  dont  les  doctrines  ont  été  à  leur  tour  battues  en  brèche 
par  les  recherches  histologiques  modernes.  S'appuyant  sur  ce  fait 
fondamental  que  l'organisme  débute  par  la  forme  cellulaire,  Técole 
de  Virchow  attribue  tous  les  phénomènes  de  la  vie  normale  et  pa- 
thologique à  des  modifications  ou  à  des  altérations  cellulaires. 
Cette  théorie  à  été  combattue  en  ce  qu'elle  avait  de  trop  absolu  par 
Técole  française  et  ses  principaux  représentants  Cl.  Bernard  et 
Robin  qui  ont  retiré  à  la  cellule  son  rôle  prépondérant  et  exclusif 
pour  rendre  leur  importance  aux  autres  éléments  anatomiques.  C'est 
à  cette  dernière  école  qu'appartient  M.  Picot,  qui  vient  de  publier  un 
ouvrage  volumineux  et  remarquable  de  pathologie  générale. 

Pour  Tauteur,  l'état  de  maladie  ou  processus  morbide  consiste 
dans  un  trouble  plus  ou  moins  considérable  de  la  nutrition  des  élé- 
ments anatomiques,  entraînant  consécutivement  des  changements 
dans  le  fonctionnement  normal  de  ces  mêmes  éléments.  Ce  trouble 
nutritif  est  limité  à  certaines  régions,  certains  organes,  certains 
groupes  d'éléments,  ou  bien  il  s'étend  à  Torganisme  tout  entier. 
Contrairement  à  l'école  allemande,  qui  sacrifie  tout  à  l'autonomie 
de  la  cellule,  M.  Picot,  avec  l'école  française,  rend  au  liquide  san- 
guin et  à  la  vascularisation  le  rôle  important  qu'ils  jouent  dans  les 
processus  physiologiques  et  pathologiques. 

Après  avoir  exposé  les  principes  d'anatomie  et  de  physiologie  re- 
latifs au  sang  et  à  la  circulation.  Fauteur  étudie  successivement  les 
divers  processus  morbides. 

La  première  série  de  leçons  se  rapporte  aux  modifications  méca- 
niques ou  physiques  que  peuvent  éprouver  la  circulation  et  le  sang. 

Un  chapitre  sur  l'anémie  locale  sert  d'introduction  aux  suivants.  Les 
hémorrhagies,les  thromboses,  les  embolies,  qui  sont  les  causes  déter- 
minantes les  plus  habituelles  de  cette  anémie  locale,  sont  successive- 
ment passées  en  revue.  L'auteur  résume  d'une  manière  claire  et  précise 
l'état  de  la  science  sur  ces  diverses  questions,  et  tient  compte  des 
travaux  modernes  les  plus  récents.  Puis,  M.  Picot  étudie  les  proces- 
sus morbides  consécutifs  à  l'anémie  locale  plus  ou  moins  complète 
et  produits  par  elle  :  la  gangrène  constituée  par  l'arrêt  définitif  de 
la  nutrition  et  la  mort  des  éléments  anatomiques,  les  dégénéres- 
cences graisseuse,  calcaire,  athéromateuse,  et  enfin  l'atrophie  se 
manifestant  à  la  syite  de  la  diminution  des  actes  nutritifs. 

Les  processus  morbides  tenant  à  une  augmentation  de  la  quantité 
de  sang,  soit  localement,  soit  dans  l'organisme  entier,  devaient  né- 
cessairement suivre  les  chapitres  précédents  ;  la  congestion,  l'hyper- 
trophie, l'hydropisie,  la  pléthore  forment  autant  d'études  distinctes 
et  dans  lesquelles  l'auteur  expose  le  mécanisme  et  le  mode  de  pro- 
duction de  ces  divers  états.  Quelques  considérations  sur  la  sympto- 
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matologio,  le  diagnostic  et  le  pronostic,  quelques  indications  sur  le 
traitement  terminent  ces  divers  chapitres. 

Tous  ces  processus  sont  relativement  simples,  et  bien  quHl  en  reste 
quelques  points  obscurs,  on  peut  dire  que  la  science  est  aujoordlioi 
définitivement  fixée  à  leur  égard.  Il  n'en  est  pas  de  môme  d'un  antre 
processus  plus  complexe,  et  peut-être  plus  important  à  étudier,  et 
rinflammation.  Aussi  M.  Picot  a-t-il  donné  un  développemeat  pif> 
ticulier  à  Tétude  de  ce  processus  qui  pour  lui  est  caractérisé  par 
un  trouble  de  la  circulation  capillaire  amenant  la  réunion  daniles 
territoires  vasculaires  de  Tanémie  locale  et  de  Phyperémie  avec  pm- 
dominence  de  Tun  ou  Tautre  de  ces  états  circulatoires.  Les  ehapn 
très  dans  lesquels  l'auteur  expose  les  faits  expérimentaux  et  clii- 
ques  ayant  trait  à  Tinfiammation  sont  des  plus  intéressants  A  lin; 
ils  donnent  une  idée  excellente  des  différentes  phases  par  lesquelles 
a  passé  la  question  et  établissent  la  théorie  qui  aujourd'hui  est  il 
plus  plausible  de  Tétat  inflammatoire. 

Les  cinq  leçons  consacrées  à  Tétude  de  Tétiologie  et  des  lésàns 
delà  fièvre,  à  sa  symptomatologie,  à  la  pathogénie  et  au  traitemeat, 
constituent  un  vrai  traité  didactique  sur  ce  sujet  et  présententlephB 
grand  intérêt.  Les  questions  soulevées  fournissaient  matière  à  non* 
breuses  critiques  et  on  se  demande  jusqu'à  quel  point  la  fièvre  peut 
être  classée  parmi  les  grands  processus  morbides.  Mais  c'est  là  dààn 
de  doctrine,  et  après  avoir  lu  cette  intéressante  étude,  on  ne  regrette 
plus  que  l'auteur  ait  considéré  la  fièvre  comme  un  trouble  de  nutri- 
tion des  éléments  anatomiques  portant  spécialement  sur  le  sang,  le 
muscle  et  Télcment  nerveux. 

Le  premier  fascicule  du  tome  II  contient  l'étude  complète  à  toos 
égards  des  processus  morbides  qui  sont  ou  paraissent  liés  à  des 
modifications  dans  la  constitution  chimique  du  sang:  l'asphyxie, Je 
diabète,  l'urémie.  Nous  en  ferons  l'analyse  plus  détaillée  quand  aura 
paru  la  fin  de  l'ouvrage- 

Pour  nous  résumer,  dans  l'ouvrage  dont  nous  avons  donné  na 
aperçu  succinct,  le  lecteur  trouvera  un  exposé  clair  et  lucide  de 
l'état  actuel  de  la  science  sur  les  principaux  états  pathologiques. 
L'auteur  a  tenu  compte,  dans  les  différentes  questions  qu'il  traite, 
des  travaux  les  plus  récents  dont  il  donne  l'indication  bibliographique 
exacte.  De  nombreuses  gravures  intercalées  dans  le  texte  en  facili- 
tent la  lecture. 

Nous  félicitons  sincèrement  M.  Picot  de  son  travail.  Il  a  mené  à 
bien  une  tâche  difficile  et  a  su  présenter  au  lecteur  d'une  manière 
attrayante  les  questions  difficiles  et  ardues  qu'il  traite  dans  son 
ouvrage.  Son  livre  a  sa  place  marquée  dans  la  bibliothèque  de  tout 
médecin  désireux  d'être  au  courant  de  la  pathologie  générale  sans 
laquelle  la  médecine  cesse  d'être  une  science  et  n'est  pas  un  arU 

A.  Blum. 
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Guide  du  médecin  praticien  et  de  la  sacb-femhb  pour  le  diagnostic 

ET    LE    TRAITEMENT    DES  AFFECTIONS  UTÉRINES,  SUIVI   d'UN  APPENDICE 

SUR  LA  STÉRILITÉ,  par  le  D'  E.  Verrier.  —  Paris,  1  vol.  in-18  de  682 
pages  avec  133  figures  dans  le  texte,  cartonné  à  l'anglaise.  Prix: 
7  fr. —  chez  Asselin.  4875. 

«  En  parcourant  cet  ouvrage,  le  lecteur  verra  que  mon  but  a  été 
de  donner  une  description  sommaire  des  maladies  des  organes  géni- 
taux de  la  femme,  qui  puisse  guider  le  praticien  et  la  sage-femme 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement...  afin  que  ces  dernières  puissent, 
sinon  rendre  des  services,  du  moins  ne  pas  être  nuisibles.  » 

C'est  en  ces  termes  que  M.  Verrier  indique  quelle  a  été  Vidée  pre- 
mière de  son  ouvrage;  mais  il  a  fait  plus,  et  conduit  dans  la  suite 
à  donner  plus  de  développements  à  ses  descriptions,  il  en  a  fait  un 
véritable  manuel  destiné  à  «  résumer  le  travail  et  faciliter  le  souve- 
nir. »  —  Il  s'adresse  dès  lors  au  moins  autant  au  médecin  qu'à  la 
sage-femme. 

Si  l'auteur  a  été  partout  bref,  il  n'est  incomplet  presque  nulle  part, 
et  d'ailleurs  le  soin  qu'il  a  pris  de  citer  en  chemin  les  ouvrages 
spéciaux  plus  étendus,  permettant  de  remonter  aux  sources,  assure 
pour  chaque  sujet  des  renseignements  suffisants. 

Le  plan  de  l'ouvrage,  et  c'est  là  sa  grande  qualité,  est  aussi  mé- 
thodique que  possible  :  tous  les  traités  du  même  genre  ne  méritent 
pas  cet  éloge. 

Après  quelques  éléments  d'anatomie  et  de  physiologie  dans  les- 
quels Tauteur  n*a  fait  entrer  que  les  notions  incontestées  et  d'une 
utilité  directement  pratique,  vieflt  la  description  des  procédés  phy- 
siques d'exploration,  soit  naturels,  soit  instrumentaux.  L'hysti^ 
romètre  et  le  spéculum  y  sont  décrits  et  leur  manœuvre  expliquée  : 
la  pratique  du  premier  de  ces  instruments  est  peut-être  dangereuse 
à  conseiller  à  des  sages-femmes. 

La  partie  vraiment  médicale  de  l'ouvrage  se  divise  en  quatre  li- 
vres contenant  un  grand  nombre  de  chapitres  où  sont  passées  en  revue, 
avec  des  notions  séméiologiques  suffisantes,  l'aménorrhée,  la  dys- 
ménorrhée, la  chlorose  et  les  hémorrhagies  utérines  en  dehors  de  la 
parturition. 

Plus  loin  se  trouve  la  description  des  maladies  inflammatoires  de 
Putérus  et  de  ses  annexes.  Le  traitement  approprié  suit  l'exposition 
clinique  de  chacune  de  ces  maladies  :  peut  être  pourrait-on  ici  re- 
procher à  l'auteur  d'avoir  placé  sur  le  même  plan  toutes  les  médi- 
cations, sans  mettre  suffisamment  en  relief  celles  que  Ton  doit  pré- 
férer :  le  lecteur  fera  lui-même  son  choix  selon  les  circonstances. 

La  métro-péritonite  et  le  phlegmon  du  ligament  large  comportaient 
quelques  développements  do  plus,  surtout 'en  ce  qui  concerne  leurs 
terminaisons,  si  différentes  au  point  de  vue  du  pronostic,  et  leur  diag- 
nostic qui  ne  laisse^ pas  que  d'être  quelquefois  embarrassant.  Il  n'en 
est  pas  de  même  de  la  métrite  chronique,  très-complètement  étudiée 
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au  contraire,  soit  en  elle-même,  soit  dans  ses  suites  et  complicatioas 
principales  :  engorgement  du  col  et  du  corps,  hypertrophie,  leuoor- 
rhée,  granulations  et  ulcérations  ;  Tauteur  n^y  abandonne  jamais  le 
terrain  pratique.  A  ce  point  de  vue,  nous  aurions  aimé  voir  Tétade 
partir  du  symptôme  et  remonter  à  sa  provenance,  tandis  que  la  leu- 
corrhée utérine,  par  exemple,  est  décrite  un  peu  loin  de  laleucorriiéd 
vaginale,  de  sorte  que  leur  diagnostic  différentiel  n^est  plus  en  relieL 

En  revanche,  le  sujet  encore  nouveau  de  Pinfluence  des  diathèses. 
herpétisme  et  arthritisme  en  particulier,  sur  le  développemeot  des 
affections  utérines,  est  traité  avec  une  sorte  de  prédilection  par  l'au- 
teur qui  se  réserve  du  reste  de  le  reprendre  ailleurs. 

La  vaginite  et  ses  meilleurs  procédés  de  traitement  sont  conVeaus 
dans  les  pages  suivantes.  De  bons  chapitres  sont  consacrés  à  Tétode 
des  lésions  faites,  versions  et  flexions  utérines,  contre  lesquelles  k 
praticien  est  si  souvent  désarmé  ;  cependant  Fauteur  donne  uae  des- 
cription rapide  des  principaux  appareils  contentifs  dont  on  dispose  : 
pessaires  et  redresseurs  utérins  de  Gariel,  Simpson,  Scanzoni,  Néla- 
ton,  Borgniet,  etc.  Les  complications  vésicales  et  uréthrales  de  ces 
déplacements  auraient  pu  trouver  ici  leur  place. 

Une  partie  de  Touvrage  est  consacrée  aux  tumeurs  de  Tutéruseide 
la  mamelle,  divisées  en  bénignes  et  malignes.  Pour  la  mamelle, 
nous  croyons  qu'il  eût  été  utile  de  traiter  les  abcès  du  sein  quipoi- 
valent  se  trouver  parmi  les  affections  inflammatoires  au  même  titre 
que  se  trouvent  ses  tumeurs  parmi  les  néoplasmes. 

Enfin,  après  une  description  sommaire  des  kystes  de  l'ovaire,  l'ao- 
teur  insiste  un  peu  sur  Tovariotomie  dont  il  fait  le  parallèle  temps 
par  temps  avec  l'opération  césarienne. 

L'amputation  du  col  utérin,  Télytrorraphie,  l'opération  pour  la  fis- 
tule vésico-vaginale  sont  également  décrites  dans  le  courant  defai- 
vrage  :  ces  opérations  de  grande  chirurgie  ont  ainsi  reçu  des  déie- 
loppements  peut-être  moins  indiqués  que  certains  détails  de  petite 
ehirurgie  qui  sont  cependant  d'une  pratique  plus  courante  et  dHae 
utilité  plus  directe  pour  les  lecteurs  auxquels  le  guide  s'adresse. 

En  résumé,  comme  l'auteur  le  dit  au  début,  son  livre  est  écrit  potf 
ceux  qui  savent  déjà,  et  qui  peuvent  chercher  ailleurs  des  détails 
précis  sur  tel  ou  tel  sujet  en  particulier;  consulté  seul  à  rexdoskm 
des  grands  traités,  il  ne  saurait  donner  de  chaque  affection  qu'ine 
idée  superficielle,  mais  relu  par  le  praticien  et  l'élève,  il  offrira  dans 
son  ensemble  un  excellent  aperçu  sur  cette  branche  de  la  patholi^e  : 
c'est  un  manuel  bien  fait. 


Les  rédacteurs  tn  chef,  gérants. 

Ce.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 
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RECHERCHES 
AMATOMIQUBS,    PHYSIOLOGIQUES    BT    PÂTR0L06IQUB8 

SUR    LES  VALVULES  DU  GOSUR 
Par  le  D'  MARC  SÉE. 


Les  valvules  du  système  circulatoire  peuvent  se  diviser  en 
deux  groupes  : 

Le  premier  groupe  comprend  celles  que  l'on  trouve  dans  le 
système  veineux,  dans  le  système  lymphatique  et  à  l'origine  de 
Taorlc  et  de  l'artère  pulmonaire. 

Ces  valvules  sont  très-simples  dans  leur  disposition  :  ce  sont 
des  replis  membraneux,  souples,  de  forme  semi-circulaire  ou 
parabolique,  adhérents  par  leur  bord  convexe,  libres  par  l'autre 
bord,  qui  est  droit  ou  concave.  Leurs  deux  faces  sont  également 
libres  :  l'une  regarde  l'axe  du  vaisseau,  l'autre  répond  à  la  paroi 
vasculaire.  Véritables  soupapes  mises  en  mouvement  par  le 
sang  ou  la  lymphe,  elles  se  relèvent  ou  s'abaissent  suivant  le 
sens  du  mouvement  imprimé  à  ces  liquides. 

La  structure  de  ces  valvules  présente  une  simplicité  non 
moins  grande.    Elles  sont  formées  exclusivement   de    tissu 
fibreux  et  de  tissu  élastique  ;  le  tissu  musculaire  y  fait  complè- 
XXVH.  33 
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temeat  défaut.  Leur  fonctionnement  est  donc  tout  à  fait  passiL 

Le  second  groupe  ne  comprend  que  les  deux  valvules  situées 
au  niveau  des  orifices  auriculo-ventriculaires. 

Ces  deux  valvules  sont  loin  d'avoir  une  disposition  auss 
simple  que  celles  du  premier  groupe.  Adhérentes  par  un  de 
leurs  bords  aux  anneaux  fibreux  du  cœur,  elles  n'ont  point,  à 
proprement  parler,  de  bord  libre;  celui  qui  en  tient  lieu  donne 
attache  à  de  nombreux  cordages  tendineux,  terminaisons  des 
muscles  papillaires  ou  piliers  des  ventricules.  Ces  valvules  sont 
donc  soumises  à  Tinfinence  de  la  contraction  musculaire,  bien 
que  le  tissu  contractile  n'entre  point  dans  leur  composition.  De 
leurs  deux  faces,  rinterne,  qui  se  continue  avecla  surfacedeFo- 
reillette,  est  lisse;  Texterne,  tournée  vers  les  parois  ventricn- 
laires,  est  parcourue  par  des  faisceaux  fibreux,  prolongements 
des  cordages  tendineux. 

Leur  forme  est  irrégulière  :  deux  pièces  principales  à  gauche, 
trois  à  droite,  avec  deux  petites  pièces  accessoires  de  chaque 
côté,  concourent  à  les  constituer.  Ces  diverses  pièces  ou  valTCS 
sont  en  général  triangulaires,  à  bords  déchiquetés. 

Le  fonctionnement  de  ces  valvules  est-il  le  même  que  cdui 
des  valvules  du  premier  groupe,  est-il  purement  passif? 

C'est  là  ridée  qui  doit  se  présenter  au  premier  abord,  el 
qu'avaient  émises  déjà  les  anciens  anatomistes. 

Peu  de  temps  après  la  découverte  de  la  circulation,  Lowcr 
exposa  pour  la  première  fois  la  théorie  de  rocclusîon  passiic 
des  valvules  auriculo-ventriculaires  par  l'impulsion  du  sang. 
Cette  théorie,  il  la  fonda  sur  une  expérience  célèbre,  constam- 
ment  répétée  depuis,  avec  quelques  légères  variantes,  et qiri 
doit  porter  le  nom  d'expérience  de  Lovoer,  Elle  consiste  à  rem- 
placer, sur  le  cadavre,  l'impulsion  sanguine  par  celle  d^in 
courant  d'eau.  Sur  un  cœur  enlevé  de  la  poitrine,  on  détache 
toute  la  portion  auriculaire,  pour  mettre  à  découvert  les  orifices 
auriculo-ventriculaires.  On  introduit  ensuite  dans  Taorte  et 
dans  l'artère  pulmonaire  un  tube  de  verre  qui  pénètre  jusque 
dans  le  ventricule  et  sur  lequel  on  lie  ces  vaisseaux.  Letooi 
est  plongé  dans  un  vase  plein  d'eau. 

A  mesure  que  le  liquide  remplit  les  cavités  ventriculaireB, 
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on  voit  les  valvules  se  soulever,  leurs  valves  se  mettre  en  rapport 
entre  elles,  de  façon  à  combler  les  orifices  auriculo-ventricu- 
laires.  A  ce  moment,  si  Ton  verse  de  Teau  ou  si  Ton  insuffle  de 
Tair  par  un  des  tubes,  on  constate  que  la  valvule  correspon- 
dante se  soulève  davantage,  que  ses  bords  s'affrontent  plus 
exactement,  de  telle  sorte  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
Torifice  auriculo-ventriculaire  ne  laisse  passer  aucune  goutte  de 
liquide,  aucune  bulle  d'air. 

N'est-ce  pas  là,  dit-on,  une  image  fidèle  de  ce  qui  se  passe 
sur  le  vivant? 

On  n'a  pas  tardé  à  reconnaître,  cependant,  que  le  résultat 
n'est  pas  identique  des  deux  côtés.  A  gauche,  Tocchision  est 
presque  toujours  complète;  à  droite,  on  voit  souvent  des  bulles 
d'air  ou  une  quantité  notable  de  liquide  s'échapper  par  Torifice 
auriculo-ventriculaire.  Ce  dernier  fait  est  même  tellement  fré- 
quent que  la  plupart  des  auteurs  contemporains  ne  font  nulle 
difficulté  d'admettre  qu'il  existe  normalement  une  insuffisance 
tricuspide,  si  bien  qu'un  médecin  anglais,  King,  a  voulu  prouver 
que  cette  insuffisance  avait  son  rôle  utile  dans  l'organisme. 
Selon  cet  auteur  ingénieux,  elle  constituerait  une  sorte  de  sou- 
pape de  sûreté  destinée  à  prévenir  la  congestion  extrême  des  pou- 
mons dans  certains  cas  de  trouble  de  la  circulation  pulmonaire. 

Si  l'insuffisance  tricuspide  physiologique  existait  véritable- 
ment, il  faudrait  reconnaître  que  le  mécanisme  du  cœur  est 
bien  imparfait,  puisque  son  fonctionnement  serait  bien  inférieur 
à  celui  de  la  plus  grossière  de  nos  pompes  de  jardin. 

Il  existe  d'ailleurs,  à  cet  égard,  des  différences  considérables 
suivant  les  sujets,  Si  l'expérience  de  Lower  est  faite  sur  des 
lîœurs  d'enfants,  elle  donne  les  mêmes  résultats  des  deux  côtés. 
dhez  l'adulte,  on  trouve  habituellement  une  insuffisance  limitée 
à  la  valvule  tricuspide;  tandis  que  chez  le  vieillard,  il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  un  défaut  de  fonctionnement  à  gauche  et  à 

droite. 

Mais  est-on  autorisé  à  conclure  de  ce  qui  se  passe  sur  le 
cadavre  à  ce  qui  a  lieu  pendant  la  vie  ?  Non  assurément,  puis- 
que les  conditions  sont  loin  d'être  les  mômes. 
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Dans  V expérience  de  Lower,  Sur  le  vivant. 

Les    cavités  ventriculaires  se        Les  cavités  ventriculaires  se  ré- 
dilatent, trécissent. 

Les  colonnes  charnues  s'allon-       Les  colonnes  charnues  se  ran- 
gent, courcissent. 
Les  parois  restent  flasques.  Les  parois  deviennent  dures,  ri- 
gides. 
Les  orifices  deviennent  circu-        Les  orifices  prennent  une  forma 
laires  et  tendent  à  se  dilater.          allongée  et  sont  plutôt  rétrécis. 
Le  fonctionnement  est  le  même        Des  différences   notables  dans 
à  gauche  et  à  droite.                        la  conformation  font  supposer  des 

différences  correspondantes  dans 
le  fonctionnement. 

Mais  on  a  fait  des  expériences  sur  des  animaux  vivants  eiroa 
a  affirmé  que  les  résultats  obtenus  confirment  de  tous  pointe 
la  théorie  de  Toccluston  passive.  Ces  expériences  ne  datent  point 
d'hier,  comme  quelques-uns  pourraient  le  croire  :  Sénac,  Béd, 
Thomson,  les  comités  de  Dublin,  de  Londres,  de  Philadelf^ 
Kûrschner  et  bien  d'autres  en  avaient  institué'pour  étudier  soit 
le  mécanisme  des  bruits  du  cœur,  soit  celui  du  fonctionnemeai 
des  valvules.  Sur  un  animal  de  grande  taille,  on  fait  à  uneda 
oreillettes  une  ouverture  à  travers  laquelle  on  passe  le  dwft 
pour  explorer  l'orifice  auriculo-ventriculaire  et  la  cavité  venlri- 
culaire,  et  reconnaître  par  le  toucher  les  modifications  que  dé- 
termine la  systole  cardiaque.  C'est  ainsi  que,  dans  ces  demieB 
temps,  ont  procédé  MM.  Colin  et  Chauveau  sur  des  chevaux,  et 
tous  deux  ont  constaté  que,  sous  l'impulsion  du  sang,  les  val- 
vules se  soulèvent  et  se  ferment  d'une  manière  purementpas- 
sive,  en  formant,  suivant  l'expression  de  M.  Chauveau,  ixndém 
multiconcave. 

On  a  pu  objecter,  il  est  vrai,  que  le  seul  fait  de  la  dénuda- 
tion  du  cœur  constitue  une  circonstance  qui  introduit  de  graves 
modifications  dans  les  contractions  cardiaques.  Déjà  la  simple 
ouverture  du  thorax  détermine  un  affaiblissement  notable  de 
la  force  musculaire  du  cœur,  et  cet  effet  est  accru  par  l'ouverture 
du  péricarde  et  surtout  par  la  lésion  du  cœur.  Sur  unchiea 
dont  la  pression  sanguine  mesurait  19  centimètres  de  mereme 
dans  l'artère  carotide,  j'ai  vu  cette  pression  descendre  à  10 
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centimètres  après  Touverture  du  thorax,  puis  à  8  centimètres 
dès  que  le  péricarde  fut  incisé. 

A  cette  objection,  M.  Chauveau  répond  par  une  autre  expé- 
rience, dans  laquelle  Torgane  reste  intact.  Il  introduit  dans  le 
cœur  droit,  par  une  des  jugulaires,  une  sonde  terminée  par  une 
boule.  Celle-ci  se  met  en  contact  avec  la  face  supérieure  de  la 
valvule  triscuspide,  et  la  circulation  continue  comme  à  l'état 
normal.  On  voit  alors  la  sonde  s'élever  au  moment  de  la  systole 
et  s'abaisser  pendant  la  diastole,  ce  qui,  d'après  M.  Chauveau ^ 
correspondrait  à  des  mouvements  semblables  exécutés  par  la 
valvule  et  prouverait  que  les  sensations  perçues  par  le  doigt 
introduit  dans  le  cœur  ont  reçu  leur  véritable  interprétation.  Je 
crois,  quant  à  moi,  que  les  faits  observés  par  M.  Chauveau 
peuvent  s'expliquer  d'une  tout  autre  manière. 

Ces  expériences  et  ces  théories  laissent  entièrement  de  côté 
un  facteur  qui  me  semble  pourtant  avoir  une  grande  impor- 
tance ;  je  veux  parler  de  la  contraction  musculaire.  Si  les 
valvules  sont  fixées  par  leurs  bords  et  par  leurs  faces  à  des  cor- 
dages tendineux  et  à  des  muscles,  il  est  vraisemblable  que 
muscles  e  t  cordages  interviennent  dans  le  fonctionnement  des 
valvules. 

Tous  les  observateurs,  du  reste,  ont  reconnu  unanimement 
que  les  piliers  et  les  parois  des  ventricules  se  contractent  en- 
semble, et  nombre  d'entre  eux,  D.  Williams,  Thomson,  le 
comité  de  Londres,  Reid,  Spring,  ont  constaté  directement  que 
sous  l'influence  de  la  contraction  des  piliers,  les  valvules  sont 
abaissées  et  tendues.  Si  d'autres  ont  cru  devoir  nier  cet  abaisse- 
ment, c'est  parce  qu'on  croyait  généralement  qu'en  descendant 
vers  la  pointe  du  cœur  les  valvules  devaient  nécessairement 
ouvrir  les  orifices  auriculo-ventriculaires.  Aussi  plusieurs  au- 
teurs ont-ils  été  conduits  à  admettre  dans  la  systole  ventricu- 
laire  deux  temps,  l'un  dans  lequel  les  valvules  sont  soulevées, 
l'autre  dans  lequel  elles  sont  abaissées  et  tendues. 

Cependant  Parchappe  imagina  une  théorie  dont  le  but  était 
de  concilier  l'abaissement  des  valvules  avec  l'occlusion  des 
orifices.  Dans  cette  théorie ,  les  valvules  se  ferment  et  se 
froncent  sous  l'influence  du  rapprochement  et  de  la  traction 
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des  colonnes  musculaires  qui ,  exactement  appliquées  Pme 
cçntre  l'autre,  s* engrènent  et  forment  au  centre  de  la  cavité  veiOrh 
culaire  une  seule  colonne  du  sommet  de  laquelle  partent  les  <9op- 
dages  tendineux  rA^nù  en  un  seul  faisceau.  Sur  ce  pilier  nmtpe 
«^applique,  à  la  fin  de  la  systole,  le  ventricule  contracté. 

Cet  engrènement  des  colonnes  charnues,  déjà  constaté  psr 
M.  Bouillaud,  est  un  fait  réel,  du  moins  à  gauche,  oft  foB 
trouve  deux  piliers  qui  s'emboîtent  parfaitemcn  t  l'un  dansFanbe. 
Mais  c'est  en  vain  que  Parchappe  cherche  à  démontrer  que  h 
même  chose  se  produit  à  droite.  Il  est  impossible,  en  effet,  de 
réunir  en  un  seul  faisceau  central  les  piliers  du  ventricule  diwl 
Sn  outre,  même  à  gauche,  les  piliers  réunis  ne  sauraeot 
occuper  l'axe  du  ventricule;  leurs  connexions  anatomiqnes  fj 
opposent  d'une  manière  absolue.  La  théorie  de  Parchappe  ert 
donc  inadmissible^ 

Une  autre  théorie  qui  tient  également  compte  de  la  c(tt- 
traction  des  piliers,  est  celle  que  Kûrschner  a  exposée  longue- 
ment dans  le  Handwœrterbuch  der  Physiologie  de  R.Wagner  et  qô 
a  été  reproduite  dans  Texcellent  manuel  de  physiologie  de  KOnr 
édité  par  M.  Mathias  Duval.  Kûrschner  divise  la  systole  thh 
triculaire  en  deux  temps  :  dans  un  premier  temps,  les  valrate 
sont  refoulées  vers  l'orifice  auriculo-ventriculaire  et  empêchai 
le  sang  de  refluer  dans  l'oreillette  ;  dans  le  second  temps,  fci 
valvules,  attirées  en  bas,  forment  un  cône,  une  espèce  de  pistou 
creux  qui  descend  dans  le  ventricule,  en  même  temps  qucks 
parois  ventriculaires  se  resserrent  et  s'appliquent  à  la  surftoe 
de  ce  piston,  de  sorte  qu'à  la  fin  tout  le  sang  est  expulsé. 

Mais,  disons-le  tout  de  suite,  la  disposition  des  parties  csl 
telle,  que  la  formation  de  ce  cône  creux  est  impossible.. 

II 

La  contraction  dès  piliers  étant  indubitable  et  se  manitesiMl 
en  même  temps  que  celle  des  parois  ventriculaires,  il  importe 
de  déterminer  quelle  est  leur  action. 

L'anatomie  peut-elle  seule  résoudre  cette  question?  Ooî»  i 
mon  avis,  puisqu'il  s'agit  ici  d'un  fait  extrêmement  siapk^ 
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aussi  facile  à  déduire  de  la  disposition  de  l'organe  que  Vaction 
d'un  muscle  dont  on  connaît  les  deux  insertions. 

Mais  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  l'action  des  piliers 
du  cœur,  il  faut  étudier  la  disposition  des  parois  ventriculaires 
et  le  mode  de  resserrement  des  cavilés  qu'elles  limitent,  la 
forme  et  les  connexions  des  muscles  papillaires  et  leur  influence 
sur  les  cordages  tendineux,  et  enfin  Tinfluence  de  ces  cordages 
sur  les  valvules. 

Or,  ces  diverses  parties,  bien  que  constituées  dans  les  deux 
ventricules  d'après  un  type  unique,  présentent  cependant,  h 
droite  et  à  gauche,  des  différences  considérables,  d'où  il  résulte 
nécessairement  que  le  fonctionnement  de  la  valvule  mitrale  et 
celui  de  la  valvule  tricuspide  ne  sont  pas  absolument  les  mêmes. 
Il  estdonc  indispensable  d'étudier  les  deux  valvules  séparément. 

A.  Valvule  mitrale. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  dans  le  ventricule  gauche,  c'est 
l'épaisseur  de  ses  parois,  d'où  l'énergie  de  ses  contractions.  Cette 
épaisseur  est  la  même  dans  toute  la  périphérie  du  ventricule, 
ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer  sur  une  coupe  transversale  du 
cœur.  Il  s'ensuit  que  toutesles  parois  prennent  une  part  égale  au 
resserrement  de  la  cavité  ventriculaire,  et  comme  cette  cavité 
présente  une  forme  conoïde,  la  contraction  doit  amener  un  re- 
trait centripète  des  parois  vers  l'axe  du  ventricule. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  peuvent  être  divisées  en  une 
paroi  interne  ou  droite,  et  deux  parois  externes  ou  gauches  ; 
ces  deux  dernières,  jdont  l'une  est  antérieure  et  l'autre  posté- 
rieure, se  réunissent  en  un  angle  arrondi  que  l'on  peut  appe- 
ler l'angle  gauche  du  ventricule, 

La  paroi  interne^  qui  répond  à  la  cloison  interventriculaire, 
est  lisse  et  unie  ;  elle  ne  présente  que  des  reliefs  musculaires 
peu  marqués,  que  des  saillies  longitudinales,  c'esl-à-dire  diri- 
gées dans  le  sens  du  courant  sanguin.  Encore  ces  saillies 
disparaissent-elles  en  haut,  où  la  paroi  se  (continue  directe- 
ment avec  l'aorte.  La  paroi  interne  ne  fournit  ni  pilier  ni  cor- 
dage. 
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Les  parois  externes  offrent  un  grand  nombre  de  trabécahs 
musculaires  entrecroisées  dans  différentes  directions,  et  foir* 
nissent  chacune  un  pilier  d'où  partent  des  cordages  tendineux. 
Il  y  a  donc  un  pilier  antérieur  et  un  pilier  postérieur. 

Ils  prennent  naissance  tous  deux  un  peu  au-dessous  de  h 
partie  moyenne  de  la  hauteur  du  ventricule,  beaucoup  plus  de 
Tangle  gauche  du  ventricule  que  de  la  cloison,  par  la  con¥e^ 
gence  d'un  certain  nombre  de  racines  qui  émergent  d'un  tissi 
caverneux  occupant  la  pointe  des  ventricules.  En  dedans  des 
piliers,  les  parois  antérieure  et  postérieure  sont  lisses,  comme 
la  paroi  interne;  entre  les  piliers,  elles  sont  couvertes  de  nom- 
breuses trabécules  musculaires  irrégulières. 

Les  deux  piliers  sont  aplatis  et  présentent  une  face  tournée 
vers  la  cavité  du  ventricule  et  une  face  qui  en  regarde  la  part». 
La  face  pariétale  des  piliers  n'est  point  libre;  elle  est  unie  à 
la  paroi  ventriculaire  par  une  multitude  de  trabécules  muscu- 
laires qui  lui  donnent  un  aspect  irrégulier.  Les  adhérences  oflt 
lieu  dans  la  presque  totalité  de  l'étendue  de  cette  face,  dontuM 
très-faible  portion,  voisine  du  sommet  du  pilier,  reste  libre.  Il 
est  incontestable  que  la  contraction  de  ces  liens  musculaires^ 
au  moment  de  la  systole  ventriculaire,  doit  avoir  pour  efW 
d'attirer  et  de  presser  les  piliers  dans  Tangle  gauche  du  ven- 
tricule,  où  ils  deviendront  en  quelque  sorte  une  partie  inté- 
grante des  parois  du  ventricule  gauche. 

S'il  y  avait  le  moindre  doute  à  cet  égard,  il  suffirait  de  j^ 
un  coup  d'œil  sur  certains  cœurs  d'animaux  :  chez  le  bœuf, 
chez  le  cheval,  les  piliers  ont  des  adhérences  si  complètes, 
qu'ils  représentent  plutôt  des  pilastres  que  des  colonnes  dis- 
tinctes, et  que  leur  sommet  forme  simplement  un  mameloi 
saillant,  qui  disparaît  dans  la  paroi  à  chaque  systole  veDlricu- 
laire. 

Les  faces  tournées  vers  la  cavité  ventriculaire  sont  lisses  ei 
régulières.  En  outre,  elles  sont  configurées  réciproquement,  ds 
telle  sorte  que  les  deux  piliers  rapprochés  s'emboîtent  ou  s'en- 
grènent l'un  dans  l'autre.  Le  plus  souvent,  le  pilier  postérieur 
présente  une  concavité  antérieure,  dans  laquelle  est  reçue  u* 
convexité  correspondante  appartenant  au  pilier  antérieur.  Ch» 
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beaucoup  d'animaux,  et  la  même  chose  se  rencontre  parfois 
chez  rhomme,  Texlrémité  libre  des  piliers  se  divise  en  plusieurs 
branches  qui  s'engrènent  les  unes  dans  les  autres. 

Tl  résulte  de  cette  disposition  des  piliers  qu'au  moment  de 
la  systole,  la  portion  gauche  de  la  cavité  ventriculaire  est  com- 
blée tout  entière  par  ces  piliers  serrés  l'un  contre  l'autre  et 
faisant  corps  avec  les  parois.  Il  ne  reste  plus  alors,  en  dedans, 
qu'un  espace  parfaitement  régulier,  une  sorte  de  canal  à  pa- 
rois lisses,  qui  se  continue  directement,  en  haut,  avec  l'aorte,  et 
que  pour  ce  motif  j'ai  proposé  d'appeler  le  canal  aortique.  Ses 
parois  sont  formées,  en  dedans,  par  la  cloison,  en  dehors,  par 
la  surface  libre  des  piliers  emboîtés,  en  avant  et  en  arrière,  par 
la  portion  lisse  des  parois  ventriculaires  externes. 

La  forme  et  les  connexions  des  piliers  du  ventricule  gauche 
donnent  la  clef  du  fonctionnement  de  la  valvule  mitrale. 

Le  pilier  antérieur  fournit  des  cordages  à  la  partie  antérieure 
des  deux  valvules  de  la  mitrale,  le  pilier  postérieur  à  la  partie 
postérieure  des  mêmes  valves.  Or,  au  moment  de  la  systole, 
les  piliers,  en  se  raccourcissant,  ne  peuvent  manquer  d'entraî- 
ner avec  eux,  vf.rs  l'angle  gauche  du  ventricule,  les  cordages 
tendineux  et  le?  valves  de  la  mitrale  auxquelles  ils  sont  fixés. 

Ces  cordages  naissent  du  sommet  ou  au  voisinage  du  som- 
met des  musc'es  papillaires,  dont  ils  constituent  les  tendons. 
Ils  se  divisent  en  trois  groupes,  au  point  de  vue  de  leurs 
insertions  valvulaires. 

Les  cordiL^es  de  premier  ordre^  les  plus  forts,  parcourent  toute 
la  hauteur  de  la  face  externe  de  la  valvule,  et  s'étendent  jus- 
qu'à la  base  des  valves  pour  se  fixer  à  l'anneau  fibreux  de  l'o- 
rifice a^riculo-vèntriculaire.  Les  uns  sont  libres  d'adhérences 
avec  la  valvule,  les  autres  lui  sont  unis  intimement  dans  tout 
leur  trajet.  Arrondis  au  moment  où  ils  se  détachent  des  piliers, 
ils  s'aplatissent  et  s'élargissent  graduellement,  si  bien  qu'au 
niveau  de  leur  insertion  supérieure,  ils  ont  parfois  4  à  5  milli- 
mètres de  largeur.  A  une  distance  variable  de  cette  insertion, 
on  les  voit  souvent  s'unir  entre  eux  en  arcade,  et  figurer  ainsi 
un  dédoublement  de  la  valve,  festonné  à  son  bord  libre  et  que 
Vieussens  a  comparé  aux  falbalas  des  robes  de  nos  dames. 
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1/68  cordages  de  deuxième  ordre  se  fixent  sur  là  face  eiterne  4i 
la  valyule,  à  une  distance  pins  ou  moins  considérable  de  sot 
bord  libre.  Oénéralement  un  peu  moins  forts  que  les  piM- 
dents,  ils  naissent  soit  des  piliers  soit  de  la  face  interne  to 
cordages  de  premier  ordre.  De  même  que  ceux-ci,  ils  sont  8* 
bres  ou  adhérents  et  s'anastamosent  entre  eux. 

Les  cordages  de  troisième  ordre,  enfin,  qui  sont  les  plus  téns, 
s'insèrent  au  bord  libre  des  valvules.  Ils  naissent  le  plus  k^ 
vent  des  cordages  de  premier  et  de  deuxième  ordre,  rarenientdes 
piliers  eux-mêmes,  et  s'écartent  en  éventail  pour  se  dîslrBmBr 
sur  toute  la  longueur  des  bords  de  la  valve.  Là,  s^anastomosni 
entre  eux^  ils  forment  une  série  de  petites  arcades  ^  au  nîtM 
desquelles  la  membrane  valvu1aire,extrêmement  minceetsouph; 
se  plisse  avec  une  très-grande  facilité  par  le  rapprocheisent 
des  cordages  et  s'accole  non  moins  facilement  aux  putieÉ 
sous-jacentes.  Sur  chaque  valve,  la  série  d'arcades  de  l*anèM 
bords  est  unie  à  celle  de  l'autre  bord  par  une  grande  arcade  rf- 
pondant  au  sommet  de  la  valve  et  provenant  de  TanastonM 
de  deux  cordages  nés  de  piliers  différents.  Cette  grande  voit 
présente  la  même  finesse  et  la  même  souplesse  que  les  petites. 

Il  est  à  remarquer  que  les  cordages  tendineux  de  troîsîèirt 
ordre,  de  même  que  la  portion  marginale  des  valves,  sontn- 
tués  dans  un  plan  subjaccnt  à  celui  des  autres  cordages.  Quanl 
on  exerce  une  traction  sur  l'un  des  piliers,  on  voit  les  corf^ 
de  premier  et  de  deuxième  ordre  qui  en  partent  se  tendre  dtt 
rapprocher  jusqu'au  contact,  en  formant  un  faisceau  aplati  qû 
recouvre  les  cordages  de  troisième  ordre,  tandis  que  ces  def- 
niers  restent  relâchés,  ainsi  que  les  portions  plissées  des  bonMs 
la  valvule.  Une  traction  opérée  simultanément  et  dans  le  même 
sens  sur  les  deux  piliers  qui  fournissent  à  une  valve,  amêns 
de  la  même  façon  le  rapprochement  des  deux  groupes  de  cor- 
dages et  le  plissement  de  la  grande  arcade  intermédiaire, 

La  valvule  miirale  est  composée  d'une  valve  droite  et  fvM 
valve  gauche,  entre  lesquelles  se  voient  deux  petites  lu* 
guettes  triangulaires,  presque  rudiment  aires,  dont  on  fait  !•• 
bituellement  abstraction . 
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La  vdve  droite  ou  la  grande  valve^  dont  les  dimensions  rem- 
portent de  beaucoup  sur  celles  de  la  petite  valve,  sùfBt  am- 
plement à  couvrir  l'orifice  auriculo-ventricul  aire,  qu'elle  sépare 
de  l'orifice  aortique.  Elle  répond  à  la  cloison  et  présente  à  sa 
base  un  prolongement  triangulaire  qui  s'avance  entre  les  val- 
vules sigmoïdes  postérieure  et  antérieure  gauche  de  Taorte. 

La  valve  gauche  ou  petite  valve  est  de  forme  triangulaire  et 
répond  à  l'angle  gauche  du  cœur. 

Chaque  valve  a  deux  faces  :  Tune  interne,  tournée  vers  Taxe 
du  ventricule,  l'autre  externe,  regardant  la  paroi  de  cette  ca- 
vité. La  première  est  lisse  sur  les  deux  valves  et  se  continue 
directement  en  haut,  avec  la  surface  interne  de  l'oreillette  gau- 
che ;  la  seconde  ne  présente  pas  le  même  aspect  sur  la  valve 
droite  et  Sur  la  valve  gauche.  Sur  la  grande  valve,  cette  face 
externe  est  lisse  et  d'apparence  séreuse,  libre  d'adhérences, 
comme  la  face  interne  des  vaisseaux  ;  elle  se  continue,  en  effet, 
sans  démarcation  précise,  avec  la  surface  interne  de  l'aorte 
et  des  valvules  sigmoïdes.  Ce  n'est  qu'au  voisinage  de  ses 
bords  libres  qu'elle  présente  des  arcades  fibreuses,  peu  saillan- 
tes, du  reste,  résultant  de  l'anastomose  des  cordages  tendi- 
neux de  deuxième  ordre  qui  viennent  s'y  fixer. 

La  grande  valve  de  la  mitrale  est  donc  dépourvue  de  corda- 
ges tendineux  de  premier  ordre  ;  leur  présence  eût  donné  lieu, 
sur  sa  face  externe,  à  des  inégalités  contre  lesquelles  se  serait 
heurté  le  courant  sanguin,  qui  doit  au  contraire  glisser  libre- 
ment sur  celte  face.  Mais  elle  reçoit,  pour  chacun  de  ses  bords 
Hbres,  trois  cordages  tendineux  de  deuxième  ordre,  provenant, 
ceux  du  bord  antérieur  du  pilier  antérieur,  ceux  du  bord  pos- 
térieur du  pilier  postérieur.  Ces  cordages,  tendus  et  rappro- 
chés par  la  contraction  des  piliers  qui  les  attirent  dans  l'angle 
gauche  du  ventricule,  entraînent  dans  le  même  sens  la  grande 
valve  de  la  mitrale,  qui  figure  alors  un  large  rideau  tendu  entre 
la  moitié  droite  de  la  circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventri- 
culaire  et  la  portion  gauche  des  parois  ventriculaires,  mas- 
quant complètement  cet  orifice  et  se  continuant  en  bas,  par 
Rntermédiaire  des  cordages  réunis  en  bande  fibreuse,  avec  la 
surface  lisse  des  piliers  juxtaposés.  La  grande  arcade  qui  r6* 


Bt4  MBMOIBBS  ORIGINAUX. 

pond  au  sommet  de  Id  valve  et  les  petites  arcades  formées  par 
Tanastomose  des  cordages  de  troisième  ordre  sont  effacées,  pv 
suite  du  plissement  des  bords  qui  résulte  du  rapprochemeat 
des  cordages  de  deuxième  ordre,  et  comme  ces  plis  marginaoi 
sont  maintenus  et  comprimés  par  ces  derniers  cordages,  qô 
passent  au-dessus  d'eux,  il  s'ensuit  qu'ils  ne  sauraient  être 
soulevés  par  Timpulsion  du  sang,  qui  ne  peut  s^engager  m 
le  bord  libre  de  la  valve. 

En  même  temps  ique  la  grande  valve  de  la  mitrale  se  ment  de 
droite  à  gauche,  pour  se  rapprocher  de  la  portion  gauche  de  It 
paroi  ventriculaire,  celle-ci,  par  l'effet  de  la  contraction  de  lei 
fibres,  se  rapproche  de  la  valve.  On -constate,  en  effet,  que  kl 
fibres  musculaires  du  bord  gauche  du  cœur  sont  presque  VB^ 
ticales,  mais  décrivent  dans  le  plan  transversal  un  arcdooth 
concavité  est  tournée  à  droite.  En  se  redressant  pendant  tour 
contraction,  ces  fibres  refoulent  la  paroi  gauche  vers  l'axe  ds 
ventricule  et  contribuent  à  la  mettre  en  contact  avec  la  val- 
vule. 

Ce  contact  est  rendu  plus  intime  encore  par  la  pression  jn- 
guine^  si  considérable  au  moment  de  la  systole. 

La  face  externe  de  la  valve  gauche  ou  petite  valve  est  in^[ale, 
irrégulière,  parcourue  de  toutes  parts  par  des  cordages  ten- 
dineux anastomosés,  qui  lui  donnent  une  certaine  rigidité.  I 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  cas  où  de  petits  cordages  ïesr 
dineux,  fixés  sur  cette  face  viennent  directement  de  la  pinx 
ventriculaire.  Il  est  donc  facile  de  pressentir,  d'après  cd^ 
que  la  valve  gauche  ne  peut  s'écarter  beaucoup  de  cette  paroL 

La  petite  valve  reçoit  de  l'un  et  de  l'autre  pilier  des  cordag* 
tendineux  des  trois  ordres,  qui  se  comportent  comme  ceux  de 
la  grande  valve  et  dont  la  traction  détermine  l'abaissement  et 
la  tension  de  cette  petite  valve,  qui,  en  outre,  s'applique  oontit 
la  paroi  ventriculaire. 

Dans  ce  mouvement  d'abaissement,  le  sang  qui  pouvait  as 
trouver  entre  la  petite  valve  et  la  paroi  ventriculaire  est  le- 
foulé  de  haut  en  bas  et  forcé  de  gagner  la  partie  centrale  di 
ventricule.  Les  bords  amincis  de  la  valve,  plissés  par  le  raf* 
prochement  des  cordages  de  premier  et  de  second  ordre,  se 
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tent  en  contact  avec  les  plis  analogues  de  la  grande  valve,  et 
rengrcnoment  de  ces  deux  ordres  de  plis,  comprimés  entre 
deux  plans  de  cordages,  produit  une  espèce  de  bourrelet  qui 
détermine  une  occlusion  hermétique  de  l'orifice  que  limitent  ces 
bords.  Il  est  à  remarquer  que  les  cordages  de  troisième  ordre,  qui 
restent  relâchés  quand  déjà  les  autres  sont  tendus,  empêchent 
ce  bourrelet  d'être  refoulé  en  haut  par  la  pression  sanguine. 

La  petite  valve  ne  joue  donc  qu'un  rôle  secondaire  dans  Toc- 
clusion  de  Toriflce  auriculo-ventriculaire.  Mais  il  ne  s'ensuit 
point  qu'elle  soit  inutile,  puisqu'elle  empêche  une  partie  du  con- 
tenu ventriculaire  de  retourner  dans  l'oreillette,  et  que  ses  plis 
marginaux,  s'engrenant  avec  ceux  de  la  grande  valve,  rendent 
l'occlusion  plus  parfaite. 

Mais  cet  engrènement  des  plis  valvulaires  peut  faire  défaut, 
et  cela  dans  deux  circonstances  bien  différentes,  qui  produisent 
toutes  deux  les  phénomènes  de  Vinsuffisance  murale. 

Dans  la  première  de  ces  circonstances,  qui  est  la  plus 
fréquente,  les  bords  des  valves,  indurés  et  épaissis  par  Tinflam- 
mation,  sont  devenus  rigides,  rugeux,  bosselés  et  ne  peuvent 
se  juxtaposer  sans  laisser  entre  eux  des  espaces  plus  ou  moins 
larges,  de  "véritables  orifices,  à  travers  lesquels  le  sang  pressé 
par  la  contraction  du  ventricule  reflue  dans  l'oreillette,  en  pro- 
duisant un  bruit  de  souffle.  Ces  orifices,  il  est  important  de  le 
faire  observer,  occupent  le  bord  des  valves  abaissées  et  sont 
éloignés,  par  conséquent,  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  de 
toute  la  hauteur  de  la  valvule  ;  ils  sont  donc  assez  rappro- 
chés du  sommet  du  ventricule. 

C'est  là  ce  qui  explique  pourquoi  lasymptéme  essentiel  de  Vin^ 
suffisance  mitrale,  c'est-ànlire  le  bruit  de  souffle  au  premier  temps 
a  son  maximum  d'intensité  près  de  la  pointe  du  cœur,  fait  dont 
aucune  théorie  n'a  pu  jusqu'ici  donner  l'explication. 

Mais  l'occlusion  n'est  parfaite,  même  dans  l'état  d'intégrité 
de^  valves,  qu'à  la  condition  que  les  cordages  soient  tendus, 
c'est-à-dire  que  les  piliers  se  contractent  avec  une  énergie 
suffisante.  Aussi  toutes  les  causes  d'affaiblissement  du  cœur 
donnent-elles  naissance  aux  symptômes  de  l'insuffisance  mi- 
traie,  et  cette  insuffisance  peut  être  temporaire  ou  permanente, 
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suivant  que  Tasystolie  présente  l'un  ou  l'autre  de  ces  carac- 
tères. Voici  quelques  exemples  de  ce  genre  dUnsuf&sances. 

Depuis  longtemps  Peacok  et  Skoda  ont  fait  connaître  des 
cas  de  fièvre  typhoïde  accompagnés  de  tous  les  symptônies 
d'une  insuffisance  mitrale  dont  on  ne  trouve  plus  aucune  trace 
pendant  la  convalescence.  Tout  récemment,  M.   Gangolpbe 
a  signalé,  dans  sa  thèse  inaugurale,  des  cas  d*ictère  dans  les- 
quels l'introduction  dans  le  sang  de  certains  matériauideh 
bile  avait  déterminé  un  affaiblissement  notable  des  contrac- 
tions cardiaques  et  une  insuffisance  mitrale  passeigére.  ffanJre 
part,  M.  Jaccoud  rapporte  dans  le  Dictionnaire  de  Médecineéib 
Chirurgie  pratiques  une  observation  d'insuCQsance  mitrale  dans 
laquelle  Tautopsie  ne  révéla  aucune  lésion  des  valvules,  mais 
seulement  une  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde.  Le  sa- 
vant auteur  de  l'observation  explique  cette  insuffisance  par  la 
dilatation  de  la  cavité  ventriculaire.  D  me  semble  plus  ration- 
nel de  la  rattacher  à  l'affaiblissement  des  contractions  carfr 
ques  déterminée  par  1b  dégénération  des  parois. 

En  résumé,  dans  la  systole  du  ventricule  gauche,  les  d» 
valves  de  la  mitrale  sont  tirées  en  bas  et  à  gauche,  et  Rap- 
pliquent l'une  contre  l'autre  dans  la  plus  grande  partie  delear 
étendue,  en  même  temps  qu'elles  s'appliquent  contre  la  pw^ 
tion  gauche  de  la  paroi  ventriculaire,  renforcée  par  les  pife 
adossés.  Mais  il  est  à  remarquer  qu'à  leur  partie  supérieure, 
les  deux  valves  s'écartent  légèrement  l'une  de  Tautre,  comme 
les  deux  faces  d'un  coin,  puisque  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
e  trouve  situé  dans  leur  intervalle. 

Il  s'ensuit  qu'au  niveau  de  cet  orifice,  la  grande  valve,  n  éttat 
point  soutenue  par  des  parties  sous-jacentes,  peut  être  légè- 
rement refoulée  en  haut  parla  pression  sanguine.  C'est  lé,  2 
me  semble,  ce  qui  peut  donner  lieu  à  la  formation  de  cette  con- 
vexité ou  de  ce  dôme  qu'a  constaté  M.  Ghauveau.  Mais  il  mep»- 
raîtcertain  que  la  valve  gauche  ne  peut  contribuer  en  rienàli 
production  de  ce  dôme. 

En  s'écartant  l'une  de  l'autre  en  haut,  les  deux  valves  laisseï^ 
entre  elles  un  espace  triangulaire  par  lequel  le  sang  pouirait 
refluer  dans  l'oreillette,  s'il  n'y  avait  là  deux  petites  lanipUttff 
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mtermédiaù'es^de  forme  triangulaire,  munies,  comme  les  valves 
principales,  de  cordages  tendineux  de  trois  ordres  et  fonc* 
tionnant  comme  elles.  Peut-être  ces  languettes  sont-elles  éga- 
lement soulevées  quelque  peu  par  la  pression  sanguine,  et 
c'est  ainsi  que  se  produirait  le  dôme  multiconcave  de  M.  Chau- 
veau. 

Pendant  la  systole  auriculaire,  la  grande  valve  est  écartée 
de  la  petite  par  Fondée  sanguine  qui  est  expulsée'de  Toreillette. 
Quand  le  ventricule  se  contracte,  cette  grande  valve  est  ra- 
menée au  contact  de  l'autre.  Tout  le  jeu  de  la  raitrale  se  réduit 
donc  à  un  simple  mouvement  d'oscillation  qu'exécute  la  grande 
valve.  Or,  l'ondée  sanguine  qui  traverse  l'orifice  auriculo-ven- 
triculaire  à  chaque  révolution  du  cœur  étant  d'environ 
150  grammes,  je  ne  crois  pas  m'aventurer  beaucoup  en  avan- 
çant que  l'étendue  des  oscillations  ne  dépasse  pas  4  à  5  milli- 
mètres. On  ne  saurait  imaginer  un  mécanisme  à  la  fois  plus 
simple  et  plus  efficace. 

Une  fois  la  valvule  fermée,  le  sang  du  ventricule  se  trouve 
confiné  dans  un  espace  régulier,  cylindroïde,  dont  les  parois 
n'offrent  ni  saillies  ni  anfractuosités,  qui  se  continue  presque 
«ans  limite  distincte  avec  la  cavité  de  l'aorte,  et  qui,  par  con- 
séquent, peut  se  vider  complètement  si  la  contraction  est  suf- 
Usante. 

Dans  la  théorie  de  l'occlusion  passive,  au  contraire,  nous 
voyons  les  deux  valves  parcourir  une  portion  considérable  de 
la  hauteur  du  ventricule,  puisque,  abaissées  et  verticales  pen- 
dant la  diastole  ventriculaire,  elles  doivent  s'élever  et  devenir 
horizontales  dans  la  systole.  Pendant  tout  le  temps  nécessaire  à 
€6  mouvement  d'élévation,  le  sang  trouve  une  voie  largement 
ouverte  pour  retourner  dans  l'oreillette.  Le  début  de  la  systole 
ventriculaire  serait  donc,  dans  cette  théorie,  perdu  pouriacir- 
<mlation. 

En  outre,  dans  la  même  théorie,  quand  l'orifice  auriculo- 

ventriculaire  est  fermé,  une  quantité|notabledesang  estlogédans 

la  concavité  du  dôme  formé  par  la  valvule.  Ce  sang,  engagé 

dans  un  cul-de-sac,  ne  trouve  plus  d'issue  au  dehors  et  retombe 

'forcément  dans  le  ventricule,  dès  que  la  contraction  fait  place 
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au  relâchement.  Ce  serait  donc  là  un  second*  vice  éans  b 
fonctionnement  des  ventricules  qui  disparaît  complètemeat 
dans  la  théorie  que  nous  proposons. 

B.    Yalvuk  trieuspide. 

m 

Appliqué  comme  en  écbarpe  sur  le  ventricule  gaudn,  k 
ventricule  droit  a  la  forme  d'un  segment  de  cône  coupé  suimt 
son  axe  et  dont  la  surface  de  section  serait  recourbée  tnis«r- 
salement.  Sa  cavité  aplatie  présente uneporoi  interne ongmà^ 
constituée  par  la  cloison  interventriculaire,  qui  fait  sdiii 
dans  le  ventricule  droit,  et  deux  parois  externes  ou  àrmêa^  eoi- 
caveSy  réunies  à  angle  aigu  avec  la  première  et  beaucoup  fiai 
minces  qu'elle.  Le  sommet  et  les  angles  du  ventricule  draît 
sont  remplis  en  grande  partie  par  du  tissu  caverneux  watet' 
laire. 

Ainsi  constitué,  le  ventricule  droit,  évidemment,  ne  prattt 
contracter  comme  le  ventricule  gauche.  La  cloison,  qui  appu^ 
tient  en  propre  à  ce  dernier,  devient  plus  convexe  pendol 
la  systole  cardiaque  ;  la  cavité  du  ventricule  droit  ne  poon 
donc  se  rétrécir  et  s'efTacer  que  si  les  parois  externes  )vieiutfBt 
s'appliquer  sur  la  paroi  interne  et  la  coiffer  pour  ainsi  dire.  U 
disposition  des  fibres  musculaires  est  d'ailleurs  parfaitemeit 
en  rapport  avec  ce  mode  de  contraction,  qu'il  est  facile  dUn 
server  sur  un  animal  vivant  ;  elles  forment  des  arcs  de  code 
presque  horizontaux  entre  la  portion  postérieure  et  la  poitioB 
antérieure  de  la  cloison. 

Les  piliers  sont  ici  bien  moins  développés  qu'à  gauche  fli 
conséquemment  moins  puissants.  Ils  sont,  en  outre,  fortvt- 
riables  suivant  le  sujet.  Cependant,  on  trouve  toujours  un  /i" 
lier  antérieur^  qui  est  le  plus  considérable  de  tous.  Il  pread 
naissance  sur  la  paroi  externe  et  antérieure  du  ventricule,  prti 
de  l'angle  antérieur.  Il  est  aplati  de  dedans  en  dehors,  et  M 
dirige  en  haut  et  un  peu  en  arrière.  Libre  dans  toute  «A 
étendue,  il  se  termine  par  deux  ou  trois  sommets  d'où  parieit 
des  cordages  tendineux  destinés  aux  deux  valves  externes  A 
la  trieuspide  et  à  la  petite  languette  intermédiaire.  De  son  bori 
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antérieur  se  détache,  près  de  sa  base,  un  faisceau  musculaire 
arrondi,  un  peu  aplati,  qui  se  dirige  en  avant,  puis  se  re- 
courbe en  arc  de  cercle,  pour  remonter  ensuite  le  long  de  la 
cloison  et  se  continuer  avec  un  faisceau  longitudinal  de  celle-ci, 
en  formant  avec  le  pilier  et  ce  dernier  faisceau  une  anse  à  con- 
cavité supérieure  qui  limite  en  bas  ce  que  j'appelle  le  canal 
pulmonaire. 

Outre  ce  pilier,  on  trouve  à  droite,  deux  ou  trois  petits  piliers 
postérieurs^  qui  naissent  dans  l'angle  postérieur  du  ventricule, 
par  des  racines  qui  émergent  du  tissu  caverneux  du  sommet. 
Us  fournissent  des  cordages  tendineux  aux  bords  postérieurs 
de  la  valve  externe  et  postérieure  et  de  la  valve  interne  de  la 
tricuspide.  Enfin,  de  la  cloison  elle-même  se  détachent  de 
nombreux  cordages,  les  uns  directement,  les  autres  par  'in- 
termédiaire de  petits  mamelons  musculaires,  véritables  piliers 
rudimentaires  plus  ou  moins  développés. 

Tous  ces  piliers,  abstraction  faite  de  leur  action  propre,  sont 
appliqués  et  pressés  sur  la  cloison,  au  moment  de  la  systole 
ventriculaire,  par  la  contraction  des  parois  externes  du  ven- 
tricule. 

La  valvule triciispide,  comme  son  nomTindique,  se  compose  de 
trois  valves  :  Tune  est  interne  et  appliquée  sur  la  cloison,  les 
deux  autres  sont  externes.  Il  y  a,  de  plus,  deux  petites  languettes 
intermédiaires. 

La  valve  interne  est  régulièrement  étalée  à  la  surface  de  la 
cloison  par  ses  cordages  divergents,  tendus  par  le  raccour- 
cissement des  piliers.  Chez  le  chien,  le  cheval,  ces  cordages  se 
fixent  à  toute  l'étendue  du  bord  inférieur  de  la  valve  et  vont 
directement  à  la  cloison.  Beaucoup  d'entre  eux  s'insèrent  sur 
la  face  pariétale  et  lui  donnent  un  aspect  rugueux  et  irrégulier. 
Cette  valve  ne  peut  donc  s'écarter  beaucoup  de  la  cloison.  Elle 
ne  sert  point  à  l'occlusion  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  ; 
mais,  de  même  que  la  petite  valve  de  la  mitrale,  elle  chasse  de 
haut  en  bas  le  sang  interposé  entre  sa  face  pariétale  et  la 
cloison  et  l'empêche  de  retourner  dans  l'oreillette. 

Des  deux  valves  extetmes,  l'une  est  antérieure,  l'autre  posté- 
rieure. C'est  la  première  qui  est  la  plus  considérable,  et  aussi 
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la  plds  importante  au  point  de  tne  fo&ctionR^.  De  forme  mé- 
gulièrement  quadrilatère,  elle  reçoit  par  son  bord  antérieur  in 
grand  nombre  de  cordages  divergents,  provenant  d'un  pctft 
mamelon  musculaire  situé  sur  la  cloison.  De  ces  cordages,  qoi 
sont  tendus  par  la  contraction  du  faisceau  musculaire  dont  b 
mamelon  représente  la  terminaison,  le  plus  infértem*  s'anas- 
tomose avec  le  cordage  le  plus  antérieur  né  du  pilier  antériev. 
n  résulte  de  cette  anastomose  une  grande  arcade  qui  représente 
le  bord  inférieur  de  la  valve  et  qui,  étant  tendue  au  moment 
de  la  systole  ventriculaire,  s'^applique  intimement  à  la  suite 
de  la  cloison,  qui  est  lisse  et  régulière  à  ce  niveau  ;  de  art 
que  le  sang  ne  peut  pénétrer  sous  la  valve  et  que  Focdusifli 
est  parfaite  en  dehors  et  en  avant. 

En  dehors  et  en  arrière,  Tocclusion  est  déterminée  par  b 
valve  externe  et  postérieure,  qui  reçoit,  en  avant,  du  pilier  anté- 
rieur, en  arrière,  des  piliers  postérieurs,  des  cordages  disposa 
comme  ceux  de  la  valve  antérieure.  Au  sommet  de  cette  vaht, 
on  observe  une  grande  arcade  qui  résulte  de  Tanastomoscte 
cordages,  et  qui,  sous  llnfîuence  de  la  traction  opérée  paria 
piliers,  s'applique  sur  la  convexité  delà  cloison.  Mais,  au  Bel 
de  s'étaler  et  de  se  tendre,  comme  la  grande  arcade  de  la  valte 
antérieure,  il  est  probable  que,  chez  l'homme  du  moins,  celte 
grande  arcade  delà  valve  postérieure  se  plisse,  comme  celai 
lieu  pour  la  valvule  mitrale. 

Ensomme^rocchision  de  l'orifice  auriculo-ventriculairedwi 
résulte  de  l'application  intime  des  deux  valves  externes  dft  U 
tricuspide  sur  la  cloison,  recouverte  par  la  valve  inlemeYdeli 
tension,  par  suite  de  La  contraction  des  piliers  musculaireSvét 
L'arcade  appartenant  à  la  valve  antérieure,  et  du  plissâmeal  di 
Ixicd  Libre  de  la  vaLve  postérieure.  Ici^  comme  dans  le  veatxf» 
cule  gauche,  nous  voyons  une  des  valves,  La  valve  intetfiÊ)  M 
j^ouer  qu'un  rôle  accessoire^  puisqu'elle  reste  coustammeal  ap- 
pliquée sur  La  cloison  ;  tandis  que  le  reste  de  la  valvule,  dhnv 
en  deux  valves,  à.  droite,  pour  mieux  s'adapter  à  la  coavexitià 
Gâtte  cLoiaon,  est  parlé  alternativement  à  droite  et  àgauch 
pauiT  laisser  passer,  dans  un  cas,  Le  sang  pro venant  de  Foreillittib 
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et  pour  masquer   oomptètctneii^  dans  Fautre  cas^  l'orifice 
auriculo-ventriculaire. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  relativement  aux  petites  la»* 
guettes  intermédiaires  delà  mitrale,  au  refoulement  possible  de 
la  portion  de  la  grande  valve  qui  répond  à  Torifice  auriculo- 
ventriculaire,  s'applique  également  à  la  valvule  tricuspide.  II 
est  donc  inutile  d'y  revenir. 

Je  ferai  remarquer,  en  terminant,  que  l'exiguïté  des  piliers 
musculaires  et  la  faiblesse  de  la  pression  sanguine  qui  leur  vient 
en  aide,  constituent,  pour  le  ventricule  droit,  des  conditions 
d'infériorité  en  ce  qui  concerne  l'occlusion  de  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire.  Comme  compensation,  on  trouve,  dans  la  paroi 
externe  de  ce  ventricule,  un  faisceau  musculaire  très-épais  dont 
la  disposition  est  telle  qu'en  se  contractant  il  comprime  les 
valves  superposées  de  la  tricuspide,  et  les  empêche  d'être 
écartées  l'une  de  l'autre  par  le  sang.  Ce  faisceau,  oblique  en  bas 
et  à  droite,  rappelle  d'une  manière  frappante  la  bande  muscu- 
laire qui,  chez  les  oiseaux,  remplace  la  valvule  tricuspide  ;  j,e 
lui  ai  donné  le  nom  de  muscle  compresseur  de  la  tricuspide. 


SUR  LES  SIGNES  OCULAIRES  DE  LA  MORT 

Par  le  D'  J.  GAYAT  (de  Lyon). 

« 

Les  éléments  de  ce  travail  étaient  depuis  longtemps  réunis  : 
nous  attendions»  pour  les  faire  connaître  dans  leur  ensemble, 
que  la  publication  ifh^xtenso  des  mémoires  adressés  à  TAcadé^ 
mie  de  Médecine  pour  le  concours  du  prix  d'Ourches  (1873)  nous 
permît  d'engager  avec  leurs  auteurs  une  discussion  fructueuse 
sur  rémouvante  question  des  signes  de  la  mort.  Tout  en  re- 
grettant de  ne  connaître  la  plupart  des  recherches  que  par  les 
appréciations  générales  du  rapporteur  de  la  commission,  M.  H. 
Roger,  il  nous  a  semblé  opportun  de  publier,  relativement  aux 
signes  oculaù^es  de  la  mort,  les  faits  que  nous  avons  observés  : 
l^sur  cinq  décapités  transportés  à  l'école  de  médecine  de  Lyon  ; 
2<>  sur  des  malades  près  de  mourir  et  pendant  leur  agonie  (dans 
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différents  services  de  THôtel-Dieu  de  Lyon);  3®  sur  ces  mêmes 
sujets  et  sur  d'autres  après  leur  mort;  4®  sur  des  animaux  sacri- 
fiés de  façons  variables. 

S  I.  Résultats  fournis  par  P examen  des  décapités, 

l^  Bernard  a  été  exécuté  au  mois  d'août  1872,  par  une  tem- 
pérature assez  élevée.  Le  corps,  ayant  été  réclanié,lfut  transporté 
à  l'amphithéâtre  pour  le  moulage  de  la  face  mais  n'a  point  pu 
être  utilisé  pour  aucune  étude  minutieuse.  Les  deux  jeui 
étaient  à  Tétat  de  parallélisme,  les  paupières  moyennemat 
entr'ouvertes. 

2oPerret,exécuté  le  12  février  1873,  à  six  heures  du  maliii,par 
une  température  très-froide,  a  été  examiné  à  sept  heures  etdemfe 
sur  Tœil  droit  dont  le  fond  se  montre  d'une  teinte  jaune-orange. 
A  ce  moment  les  artères  sont  complètement  vides  aunlcvwit 
de  la  papille  ;  dans  son  voisinage  immédiat  on  remarque  en- 
core sur  les  gros  troncs  un  filet  de  sang  artériel  limité  par  m 
double  cordon  blanchâtre;  mais  la  colonne  sanguine  s'arrttti 
environ  deux  diamètres  papillaires.  Au  delà,  l'infiltration  qô 
commence  à  se  généraliser  dans  la  rétine  empêche  de  recon- 
naître la  continuation  du  fil  artériel. 

Sur  la  papille  elle-même,  on  reconnaît  l'émergence  des  vein» 
à  de  légers  filets  de  couleur  carmin  foncé  ;  au  delà  de  l'anneau 
sclérotical  elles  ont  leur  volume  normal  et  présentent  çà  et  là 
des  étranglements  et  même  des  interruptions  de  la  colonne 
sanguine.  On  peut  les  poursuivre  assez  loin  vers  la  péripk^ 
rie,  grâce  à  la  dilatation  moyenne  de  la  pupille.  Les  ax» 
des  yeux  sont  à  l'état  de  parallélisme  et  remplacement  des  co^ 
nées  est  celui  qu'elles  affectent  dans  le  regard  indifférenL  Li 
pupille  est  à  l'état  de  dilatation  moyenne  ;  l'œil  est  déjà  un  peu 
ramolli  ;  l'atropine  instillée  n'a  pas  produit  d'effet. 

Sur  l'œil  gauche,  la  cornée,  dépolie  par  l'application  de  fih 
galvaniques,  permet  néanmoins,  malgré  Timperfection  de  Fé- 
clairage,  de  reconnaître  les  mêmes  détails  que  sur  l'œil  droi 

A  onze  heures,  la  dilatation  pupillaire  est  la  même  du  ctf 
atropinisé  et  du  côté  qui  ne  l'a  pas  été.  La  cornée  droite 
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mènce  aussi  à  devenir  troublée,  la  tension  des  yeux  est  des- 
cendue bien  au-dessous  do  la  normale.  Dans  le  voisinage  de  la 
papille  on  voit  un  filet  rosé  dans  le  tronc  artériel  supérieur  ;  un 
nuage  d'infiltration  s'étend  à  tout  le  fond  de  Tœil,  voilant  çà  et 
là  les  veines  qui  paraissent  comme  étranglées. 

L'infiltration  s'étend  sous  forme  de  cercle  incomplet  autour 
de  la  région  de  la  macula  qui  apparaît  avec  une  légère  teinte 
orange. 

Cinq  heures  après  la  mort,  le  fond  de  Tœil  est  tout  grisâtre 
dans  la  région  polaire;  à  la  périphérie,  on  retrouve  une  teinte 
jaunâtre  analogue  à  celle  que  nous  venons  de  noter  pour  la 
région  de  la  macula,  mais  bien  moins  accusée  que  lors  du  pre- 
mier examen.  Le  trouble  de  l'humeur  aqueuse  et  du  corps  vi- 
tré se  prononce  de  plus  en  plus  ;  l'examen  ne  fournit  plus  à 
partir  de  ce  moment  aucun  résultat  certain.  Les  deux  yeux  sont 
tout  à  fait  ramollis. 

3o  Vuillard,  également  exécuté  le  42  janvier  4873,  dans  les 
mêmes  conditions  que  Perret,  portait  des  cheveux  blond-châ- 
tains. Les  deux  yeux  (examinés  une  heure  et  demie  environ 
après  la  décapitation),  sont  dans  le  parallélisme  et  le  regard  est 
indiiïérent  ;  les  paupières  sont  moyennement  écartées.  Les  pu- 
pilles sont  à  l'état  de  dilatation  moyenne  et  n'ont  point  obéi  du 
tout  à  l'action  de  l'atropine. 

A  Tophthalmoscope,  vers  neuf  heures,  on  note  une  teinte 
jaune-rougeâtre  du  fond  de  chaque  œil;  la  papille  optique  se 
montre  avec  une  excavation  à  pic.  A  part  les  vaisseaux  de  se- 
cond ordre,  aucune  des  petites  branches  n'était  plus  recon- 
naissable  au  moment  où  l'on  a  fait  l'examen.  Le  double  anneau 
choroïdien  est  très-visible,  sans  pigment  autour  ;  les  artères 
sont  presque  complètement  vides  ;  les  veines  à  partir  du  bord 
papillaire  et  en  allant  vers  la  périphérie  sont  volumineuses  et 
bordées  de  lignes  blanchâtres;  un  léger  nuage  d'infiltration  les 
recouvre.  En  somme,  l'image  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
de  Perret,  mais  elle  est  plus  difficile  à  voir,  car  les  opérations 
du  moulage  et  l'application  (par  d'autres  médecins)  de  réo- 
phores,  directement  sur  la  cornée^  ont  amené  un  dépoli  consi^ 
dérable  de  cette  membrane. 
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La  dépression  avec  coloration  jaunâtre  de  l'einplaeeini^  de 
la  macula  ne  se  montre  pas  d'une  façon  aussi  évidente  qtt 
chez  Perret- 
La  <x)noentration  de  la  lumière  d*une  lampe  avec  unelentiik 
à  court  foyer  n*a  point  produit  sur  les  pupilles  de  conindioi 
directe  ni  sympathique,  mais  Tapplicatioa  des  fils  dHme  bo- 
bine sur  la  cornée  eliennâmeet  sur  le  front  a  produit  une  on- 
traction  des  deux  pupilles  beaucoup  plus  marquée  du  cotéÉrrtf 
directement  que  du  côté  irrité  à  distance  ou  sympattûqaBBeBt 
peut-être* 

4o  Yachot,  22  ans,  cheveux  bruQS,  exécuté  ie  24  avril  itHi,  à 
cinq  heures  du  matin,  par  une  températui^e  douce,  a  été  en- 
miné  à  huit  heures  et  demie.  Les  deux  yeux  sont  dans  la  poâ* 
tîon  du  regard  indifférent  et  leur  taision  est  un  peu  Wréet- 
sous  de  la  normale*  Les  pupilles  sont  à  Tëtat  de  contiabtiDi 
moyenne. 

La  rétine  montre  des  reflets  bleuâtres  et,  entre  des  aooanH 
lations  de  pigment,  se  voient  quelques  vaisseaux  choroïdieBS 
avec  une  teinte  jaune-orange. 

Les  artères  sont  complètement  vides  au  devant  du  disfK; 
toutefois  deux  gros  troncs,  en  haut  et  en  bas,  montrent  un  pet 
de  sang  au  delà  do  la  papille  ;  les  veines,  colorées  en  rouge 
foncé,  ne  sont  plus  constituées  que  par  de  minces  filets  aa  d^ 
vant  du  disque  papillaire  et  à  partir  de  leur  point  d'émergence, 
mais  elles  reprennent  leur  calibre  normal  au  delà  des  liniles 
du  nerf  optique,  où  elles  sont  cachées  de  distance  en  distnœ 
par  une  infiltration  de  la  rétine  en  ce  point,  ou  par  Topacifittr 
(ion  de  leurs  parois  propres. 

Dans  plusieurs  points  de^leur  parcours,  l'étranglement  on 
Teffilement  des  vaisseaux  donne  la  môme  impression  qoe  s'il 
s'agissait  des  plaques  en  flammèches  dans  les  cas  de  fibr^  ^ 
doubles  contours,  ou  plus  exactement  de  certaines  plaques 
d'infiltration  dans  les  rétiniles. 

Les  limites  de  la  papille  sont  parfaitement  reconnaissait 
en  dedans,  grâce  à  un  liséré  de  pigment  qu'on  ne  pouvait  pi* 
reconnaître  deux  heures  plus  tard,  lors  d'un  nouvel  cxm* 
Des  bords  de  la  papille  partent  plusieurs  plissem^ntsquiaboiH 
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Ussent  à  l'emplacement  de  la  macidaL»  mais  l'œil  aa  reooiinait 
point  de  fossette  dana  cette  région. 

Deux  heures  plus  tard  (cinq  heures  et  demie  après  la  mort) 
le  trouble  de  la  cornée  était  beaucoup  plus  accusé,  rendant 
Texamen  plus  difficile  et  fort  incertain.  Le  cristallin  conservait 
Ba  transparence  première  et  les  opacités  accusées  par  le  mt* 
roir  siégeaient  beaucoup  plus  en  arrière  dans  le  corps  vitré, 
«e  qui,  Joint  à  l'opalescence  progressive  de  la  membrane  rétî- 
aîenne,  ompêchait  de  poursuivre  en  détail  les  altérations  qui 
se  passaient  dans  le  fond  de  rœii. 

Dans  ce  second  examen,  encore  moins  que  dans  le  premier, 
les  petits  vaisseaux,  à  partir  de  ceux  de  second  ordre  (artères 
ou  veines),  ne  se  sont  jamais  montrés  visibles. 

5°  Seringer  (cheveux  noirs),  décapité  le  5  août  1873,  à 
cinq  heures  du  matin,  par  une  température  très-élevée,  a  été 
examiné  vingt  minutes  après  Texécution,  avant  même  l'opé- 
ration du  moulage. 

Beaucoup  de  sang  s'échappe  de  la  base  du  cou  et  mes  mains 
s'en  remplissent,  pendant  que  je  porte  la  tète  dans  la  chambre 
noire.  Le  toucher  ne  provoque  aucun  mouvement  dans  les 
muscles  du  front  ni  des  paupières  qui  sont  moyennement  en- 
tr'ouvertes  ;  la  paupière  inférieure  présente  de  nombreux 
plis. 

Les  deux  yeux  sont  eu  divergence,  avec  contraction  moyenne 
de  la  pupille.  Les  cornées  affectent  la  direction  du  regard  in- 
diffiérent  et  à  dUtcmce.  La  lumière  d'une  lampe,  concentrée  avec 
une  lentille,  ne  provoque  aucun  changement  direct  ni  sym-- 
pathique  dans  les  dimensions  de  la  pupille. 

L'examen  du  fond  de  Tœil  (les  deux  sont  presque  semblables, 
mais  la  tension  est  moindre  sur  l'œil  droit)  montre  le  pigmeot 
de  la  choroïde  accumulé  en  longues  traînées  entrelesquelles  on 
voit  la  couleur  rouge  des  vaisseaux  de  cette  membrane. 

Des  deux  côtés,  la  papille  est  régulièrement  arrondie,  avec 
un  anneau  de  pigment  presque  complet  et  avec  une  double  li« 
mite  choroïdienne. 

Les  veines  sont  nettement  caractérisées  autour  de  la  papillo 
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par  une  couleur  plus  sombre  [et  par  un  volume  plus  conaidi- 
rable;  elles  s'arrêtent  à  Tanneau. 

Les  artères  dans  les  mêmes  points  sont  de  teinte  rose  pile  et 
seraient  difficiles  à  reconnaître  à  leurs  caractères  propres,  a 
Ton  ne  pouvait  pas  les  comparer  aux  veines.  Elles  s'arrétotà 
la  périphérie  du  disque  optique  qui  est  excavé  au  centre.  Sv 
la  surface  même  de  la  papille,  on  reconnaît,  à  quelques  tnoes 
colorées,  remplacement  des  vaisseaux  près  de  leur  point  dl^ 
mergence,  et  bien  que  le  tissu  papillaire  n'ait  pas  la  teintequ 
caractérise  son  infiltration,  on  poursuit  avec  peine  la  continiité 
entre  les  filets  rougeâtres  qui  émergent  de  rexcavation  tm- 
-traie  et  les  troncs  plus  volumineux,  qui  leur  correspondent  sv 
le  bord  de  la  papille. 

A  la  pression,  Tœil  gauche  est  de  consistance  tout  à  fiut 
normale  ;  lorsqu'on  comprime  le  globe  avec  le  doigt  en  aime 
temps  qu'on  examine  le  fond,  les  veines  semblent  pâlir,  mtt 
il  n'apparaît  pas  de  différence  dans  la  coloration  des  artèifs. 

Les  faits  sont  à  très  peu  près  les  mêmes  sur  chaque  ceil; 
chez  Seringer,  le  cœur  fut  trouvé  arrêté  en  diastole^  chez  pla- 
sieurs  autres  décapités,  on  Tavait  trouvé  arrêté  en  systole. 

L'atropine  que  j'avais  aussitôt  instillée  dans  l'un  des  yeux, 
et  avant  de  faire  aucun  examen,  n'a  produit  aucun  chai^ 
ment  de  la  pupille. 

Vers  sept  heures  moins  dix  minutes,  c'est-à-dire  deux  heans 
environ  après  l'exécution,  lorsqu'on  eut  fait  deux  moulages  et 
lavé  la  face,  je  fais  un  nouvel  examen.  Les  paupières  sontS- 
mitées  par  un  cercle  brun  noirâtre,  elles  sont  presque  au  cMfc- 
tact  l'une  de  l'autre,  mais  c'est  le  mouleur  qui  les  a  ferméesde 
sa  propre  main.  La  cornée  de  l'œil  droit  est  un  peu  dépolie  ptf 
du  plâtre  qui  a  traversé  la  fente.  La  cornée  de  l'œil  gauche 
reste  toujours  polie  et  luisante.  La  dilatation  pupillaire  est  à 
l'état  moyen  et  n'est  pas  prononcée  davantage  du  côté  où  Tt- 
tropine  a  été  instillée;  la  concentration  de  la  lumière  de  It 
lampe  avec  la  loupe  ne  provoque  pas  de  mouvements  directs 
ni  sympathiques  dans  l'iris  pas  plus  que  la  première  fois. 

La  teinte  bleuâtre  delà  rétine  est  très-évidente  surtout «»• 
tour  de  la  papille,  et  tout  autour  de  la  macula.  Dans  cette  té- 
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gion,  on  noie  une  particularité  qui  consiste  en  une  tache  ro- 
saire, parfaitement  reconnaissable  lors  du  premier  examen, 
mais  qui,  lors  du  second  examen,  se  montre  avec  une  coloration 
tranchant  complètement  avec  la  teinte  généralement  infiltrée 
du  fond  de  Tœil,  comme  il  arrive  dans  certains  cas  d'embolie, 
et  comme  on  l'a  représenté  dans  des  atlas  classiques. 

L'infiltration  rétinienne  laisse  néanmoins  deviner  les  in- 
terstices pigmentaires,  reconnaissables  à  la  coloration  jaune- 
orange  et  à  la  direction  des  gros  vaisseaux  de  la  choroïde. 

Les  deux  globes  sont  déjà  devenus  mous  ;  la  pression  avec 
le  doigt  ne  fait  naître  aucun  changement  dans  la  coloration  et, 
dans  le  calibre  des  vaisseaux,  phénomènes  notés  lors  du  pre- 
mier examen  et  qu'il  est  facile,  comme  on  le  sait,  de  faire  appa- 
raître sur  l'œil  vivant. 

Un  nouvel  examen  qu'on  lente  vers  les  huit  heures,  c'est-à-dire 
plus  de  trois  heures  après  la  mort,  est  rendu  très-difficile  par 
l'inflltration  de  Tépithélium  cornéen  et  par  sa  desquamation 
partielle.  L'infiltration  rétinienne  est  complète  ;  vers  la  ma- 
cula se  montrent  des  plissements  non" régulièrement  disposés 
autour  de  la  tache  rouge-orange,  qui  existe  au  point  de  fixa- 
tion centrale. 

Les  vaisseaux  ne  sont  plus  reconnaissables  que  dans  une 
faible  étendue  à  partir  du  bord,  et  un  peu  au  centre  de  la  pa- 
pille, dans  le  fond  de  l'excavation  physiologique. 

Ce  dernier  point  confirme  notre  opinion,  d'après  laquelle  la 
disparition  des  vaisseaux,  leur  effilement  ou  leur  étranglement, 
seraient  produits  par  une  infiltration  du  tissu,  beaucoup  plus 
marquée  sur  les  veines  ;  on  pourrait  mieux  expliquer  ces 
mêmes  phénomènes  observés  sur  les  artères  par  la  contrac- 
tilité  propre  des  parois  de  cet  ordre  de  vaisseaux.  Malgré  tout, 
ce  que  nous  aurons  à  dire  plus  tard  montrera  que  nous  attri- 
buons aussi  à  d'autres  causes  les  phénomènes  sus-indiqués,  en 
particulier  à  la  rétraction  cadavérique  des  muscles  droits,  et  à 
la  pression  qui  en  résulte  sur  les  points  les  plus  extensibles,  à 
savoir  :  la  surface  du  disque  optique,  ou  plutôt  la  lame  cri- 
blée que  traversent  les  faisceaux  du  nerf,  ses  vaisseaux  propres 
et  ceux  de  la  rétine. 


§11.  —  Examen  de  lajpins  albinos  décapités  dans  le  but  if^to&r 
tes  phénomènes  tascviaires  de  la  rétine  et  surtout  de  bi  éharcide  âfris 
la  mort. 

Un  premier  lapin  albinos  a  été  décapité  à  neuf  hemn  et 
huit  minutes.  Je  iui  ferme  les  paupièreSt  don»  aainvlefl  phi 
tard,  en  soulevant  la  paupière  d'en  haut  (du  côté  droit,  ear 
r<eii  gauche  a  été  énucléé  depuis  longtemps)  la  papille  m  ob- 
tracte  faiblement  sous  Tinfluence delà  lumière  d^in  becéscn 
qu'on  concentre  au  moyen  d'une  loupe  dans  unechanQtfamasire. 

On  instiUe  à  ce  moment  une  solution  d'atano^^e  (an  910^ 
(neuf  heures  vingt  minutes).  Les  artères  et  les  vemes  wih 
niennes  &ont  enôore  pleines  de  sang  et  montrent  entre  dkilBi 
mêmes  différences  de  coloration  que  pendant  la  vie;  on  Mivt 
aucun  changeflfteiit  de  teinte  dans  les  flbres  nerreuaes  ^hs 
entourent 

Vingt  minutes  pins  tard  (neuf  heures  quarante  minitoi)  1 
existe  une  dilatation  moyenne  de  la  pupille.  Bat-eUe  le  réBuKil 
de  l'action  de  l'atropine?  On  n'en  peut  rien  dire^  atAenda  ^ 

l'expérience  comparative  ne  peut  pas  être  faite  avec  Tantia  al 

qui  a  été  énucléé  pour  d'autres  expériences. 

La  cornée  est  un  peu  dépolie  et  il  apparaît  à  rintérienrdi 
l'œil  comme,  des  plissements  à  reflets  brillants  qui  sembkit 
résulter  d'une  dislocation  du  corps  vitré  on  du  cristallin.  UA 
cela  n'empêche  pcÂnt  de  reconnaître  les  détails  du  fondderaii; 
pas  de  changement  appréciable  dans  la  circulation  des  vôatfi 
la  tension  de  l'œil  est  un  peu  abaissée  ;  on  ne  reconnaît  plm^ 
capillaires  ;  l'artère  est  moins  remplie,  et  la  colonne  sangûi 
s'étend  à  une  moindre  distance  au  delà  de  la  papille.  IM 
fibres  nerveuses  sont  d'une  teinte  grisâtre  plus  accusée.  Ll 
pupille  semble  quelque  peu  réagir  sous  l'influence  d'un  édai- 
rage  oblique  très-intense. 

A  deux  heures  vingt  minutes  (cinq  heures  dix  minutes  apite 
la  mort)  la  dilatation  atteint  presque  le  maximum  possible;  I& 
cornée  est  encore  plus  dépolie,  les  fibres  nerveuses  (à  droite  é 
à  gauche)  de  la  rétine  plus  infiltrées  ;  on  voit  du  sang  dsm 
deux  vaisseaux,  entre  lesquels  se  trouve  un  cordon  jauno-gn- 
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sâtre  de  la  longueur  d'un  à  deux  centimètres,  et  qui  correspond 
à  l'artère  affaissée  et  presque  complètement  vide. 

Au  devant  de  la  lame  criblée,  la  disposition  radiaire,  si  carac- 
téristique des  fibres  nerveuses,  est  beaucoup  plus  marquée, 
leur  reflet  est  plus  mat,  et  à  ce  moment  la  tension  de  Tœil  est 
considérablement  diminuée. 

Ces  phéiiomènes  se  sont  montrés  à  peu  près  les  mêmes  ch£z 
d'autres  animaux.  Chez  plusieurs,  le  phénomène  de  la  segmen- 
tation ou  plutôt  de  l'interruption  de  la  colonne  sanguine  s'est 
montré  très-manifeste. 

Chez  les  lapins  albinos  la  teinte  rouge  vif  des  gros  vaisseaux 
choroïdiens  et  la  couleur  jaune-orange  de  leurs  interstices, 
tendaient  à  s'uniformiser  et  à  se  ressembler  l'une  à  l'autre  au 
fur  et  à  mesure  que  le  sang  disparaissait  des  gros  troncs  ;  de 
plus,  rinûltration  de  la  membrane  rétinienne  tendait  à  éga- 
liser celte  teinte  qui  ne  présentait  de  différences  qu'au  niveau 
des  gros  troncs  {vasa  vorticosa). 

§  III.  —  Résultats  fournis  par  Vexamen  du  cadavre  {an  dépôt 
àes  morts),  chez  des  sujets  oyant  été  etoaminis  quelques  jours  avant 
qu'ils  aient  cessé  de  vivre. 

1»  Un  homme  de  55  ans  meurt  de  phthisie,  à  quatre  heures 
du  soir  ,  par  une  température  de  de  12  à  15*.  On  l'examine  à 
dnq  heures.  La  coloration  rouge  de  la  choroïde  est  devenue 
jaune;  lesvaissaux  rétiniens  sont  effacés  au  devant  du  disque 
optique  ;  l'épithélium  comécn  est  tout  troublé  au  devant  de  la 
fente  palpébralc  restée  incomplètement  fermée  et  la  rétine  est 
infiltrée  au  voisinage  des  gros  vaisseaux.  La  pupille  a  une 
largeur  d'environ  3  millimètres. 

Cet  homme,  deptris  deux  jours,  était  constamment  dans  un 
état  de  transpiration  très-abondante  ;  je  l'avais  examiné  dans 
la  période  de  coma,  et  j'avais  noté  déjà,  à  ce  moment,  une 
disproportion  considérable  entre  le  calibre  des  artères  et  celui 
des  veines.  La  cornée  était  déjà  dépolie  longtemps  arant  la 
•  mort  daTis  l'étendue  correspondant  à  Touverture  de  la  fente 
palpébralc. 

2oUne  femme  de  29  ans,  morte  phthisique  à  ime  heure  de 
Taprès-nridi,  a  été  examinée -à  dnq  !ieures  du  soir,  par  une 
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température  de  If  à  IS^.  Je  note  :  trouble  et  dépoli  dans  la  t»- 
née  au  niveau  de  la  fente  palpébrale  ;  artères  complètOBoit 
vides  au  devant  du  disque  et  très-aminciea  dans  retendue  dn 
fond  de  Tœil  ;  infiltration  du  tissu  papillaire,  tache  roeée  di» 
la  région  de  la  macula. 

A  l'autopsie,  on  trouva  #  une  hémorrhagie  intratinale.  la- 
minée quelques  jours  auparavant,  cette  femme  qui  aocusaltte 
troubles  de  la  vue  n'avait  montré  que  de  la  pâleur  des  arHM 
avec  partsie  de  l'accommodation. 

3*  Un  homme  de  23  ans,  mort  de  fièvre  typhofde  à  trois  Im- 
res  du  soir,  a  été  examiné  à  cinq  heures.  Température  Ih 
Le  fond  de  chaque  œil  est  riche  en  pigment  et  montre,  te 
deux  côtés,  un  large  staphylôme.  Aspect  jaune-orange  da 
interstices  pigmentés  de  la  choroïde  ;  vaisseaux  rétiaiensiaiH 
plis  de  sang  ;  pas  d'infiltration  papillaire.  Kœil  droit  ert  a 
divergence. 

Dans  un  examen  pratiqué  trois  jours  auparavant,  sur  li  d^ 
mande  du  chef  de  service,  qui  croyait  à  la  déviation  dHia  tri 
par  cause  cérébrale,  je  ne  trouvai  aucune  lésion  ;  la  adoniia 
blanc-nacré,  caractéristique  des  staphylômes,  s'était  SMiahii 
la  même  après  la  mort  que  pendant  la  vie.  J'avais  trouvé  rd 
droit  dévié  en  dehors  et  amblyope,  ce  qu'on  observe  soiiMt 
dans  les  hauts  degrés  de  myopie  ;  la  divergence  pernittfi 
après  la  mort. 

4<»  Homme  de  78  ans,  mort  de  pneumonie  à  quatre  ImoM 
du  soir,  examiné  à  6  heures  (température  de  8  à  iW)^  nmli* 
une  cornée  tout  à  fait  transparente  en  haut  et  en  bas  avec  M 
bande  opaque  dans  son  diamètre  horizontal  et  médian.  Opaôléi 
dans  les  deux  cristallins,  vaisseaux  normaux  rétiniens,  oïl  n- 
molli. 

Lelendemain,àhuitheuresdumatin(onzeheures  après  lanofQi 
la  cornée  est  flasque  et  son  dépoli  presque 'général.  Lesopaeilfi 
du  cristallin  sont  plus  prononcées  ;  la  rétine  est  infiltrée  et  k 
fond  de  l'œil  présente  dans  toute  son  étendue  une  teinte  gri- 
sâtre. Avec  un  ophthalmoscope  à  éclairage  intense  on  déconfit 
difficilement  quelque  trace  des  veines^  mais  rien  des  artèM 
J'avais  examiné  le  malade  une  huiuine  de  jours  aupartfat 
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et  rattaché  les  troubles  visuels  qu'il  accusait  à  une  cataracte 
commençante  sur  les  deux  yeux. 

5^  Un  homme  de  55  ans,  atteint  d*un  anévrysme,  meurt  subi- 
tement. Les  yeux  examinés  huit  heures  après  la  mort  étaient 
encore  d'une  tension  à  peu  près  normale  ;  la  cornée,  complè- 
tement transparente  en  haut,  permettait  de  voir  les  vaisseaux 
artériels  et  veineux  encore  pleins  de  sang  même  dans  retendue 
de  la  papille,  seul  point  du  fond  de  Tœil  où  les  tissus  se  soient 
montrés  infiltrés.  Ce  malade,  à  cause  de  la  coïncidence  d'un 
anévrysme  aortique,  avait  été  examiné  à  plusieurs  reprises  du- 
rant la  vie;  on  n'avait  pas  noté  d'autre  particularité  qu'une 
coloration  noirâtre  très-marquée  des  veines,  sans  flexuosités 
de  celles-ci  et  sans  pouls  artériel  dans  la  rétine. 

§  IV.  —  Réflexions  et  conclusions  relatives  aux  faits  précédents. 

Ce  travail  ayant  surtout  trait  à  l'étude  de  la  circulation  réti- 
nienne chez  les  décapités,  je  me  borne  aux  citations  précéden- 
tes pour  établir  la  comparaison  avec  les  faits  observés  sur 
les  autres  cadavres  et  sur  ceux  des  suppliciés.  A  la  diversité 
des  dispositions  anatomiques  du  fond  de  Tœil  chez  le  vivant 
correspondent  de  telles  variations  de  l'image  ophthalmosco- 
pique  que  beaucoup,  parmi  les  détails  mentionnés  par  d'autres 
auteurs  comme  étant  caractéristiques  delà  mort,  pourraient  bien 
avoir  existé  sur  le  même  individu  déjà  de  son  vivant.  C'est  pour- 
quoi entre  tous  les  faits  observés  sur  le  cadavre,  je  n'ai  cité  que 
les  cinq  précédents  dans  lesquels,  à  titre  de  contrôle,  l'examen 
avait  élé  pratiqué  une  ou  deux  fois  pendant  la  vie  de  l'indi- 
vidu. Dans  la  mort  par  le  choléra,  la  cornée  est  inûltrée  long- 
temps déjà  avant  que  la  vie  ait  cessé,  apportant  de  la  sorte  un 
obstacle  à  l'examen  précis  du  fond  de  l'œil.  Nous  avons  eu  sou- 
vent l'occasion  de  confirmer  ce  fait  dans  l'épidémie  de  1865,  à 
Toulon  en  particulier  ;  il  est  presque  aussi  constant  dans  d'au- 
tres maladies  où  la  mort  est  précédée  d'une  longue  période 
d'agonie  ou  de  coma. 

Chez  les  individus  ayant  succombé  à  une  mort  naturelle,  les 
yeux  affectent  une  direction  parallèle. 

L'observatoin  3«  relative  à  un  myope  montre  que  les  dévia- 


tkms  anciennes  avec  insuffisanee  marquée  â'on 
tent  encore  après  la  mort,  et  ce  que  les  rtpmtiUB  €mi  iSà  èi 
regard  infligent  oit  furieux  des  décapîtéa  A'eat  pa»  cantnié 
par  aos  observations.  A  une  époque  où  je  ATarvasa  pas  ixé  Mi 
attention  sur  les  phénomènes  ocslsâres  qui  aoeomfagnail  II 
mort,  gavais  été  néanmcni»  frappé  par  la  constanc»  dn 
l^sme  des  axes  optiques,  danslescasaitaie»  oiiil  eûstiil 
dériatioD  con)ugée  des  yeux,  «kaîs  d'apparitioa  réoeoto  i  k 
vérité,  et  avant  qu'il  se  soH  produit  de  dégâtércaceiioe! 
avec  rétractiondes  muscdes. 

Nous  arvxins  essayé  d*étiidier  Veffei  de  la  rigidité 
que  sar  les  muscles  qvî  entourait  k:  globe  oeirlaîre,  et  mH 
les  résultats  de  cette  rigidité  sur  la  drealation  au  fcMid  dsWL 
Par  malheur,  à  l'époque  où  se  manifeste  cette  rigidité  ta 
altérations  des  milieux  transparents  ne  permettent  pisi  de 
faire  avec  soin  Texamea  du  fond  de  l'œiL 

Attsnttt  après  la  mort,  il  se  produit  «ne  aorte  de  ngSÊà 
musculaire  ressemblant  à  la  co&traetion  tonique  qui  sorti 
pendant  la  vie  et  qui  est  destinée  à  bieatAt  dispavaitre.  Qêêêè 
à  la  véritable  rigidité  cadavérique  dont  l'époque  ,d%ppsnte 
varie  avec  la  température  et  suivant  le  genr  e^d  e  mwt,  db 
coexiste  avec  une  diminution  très-considérable  de  la  teaaai 
oculaire,  et  c'est  la  raison  pour  laquelle  nous  ne  sommes  fB 
en  mesure  d'afSrmer  si  cette  rigidité  des  muscles  dePceilaW 
que  ta  rétraction  et  la  compression  qui  en  résuftent  oat  M 
influence  directe  sur  les  rides  de  la  eoroée  et  sur  la  filtfrtitf 
à  l'extérieur  des  liquides  intra-oculaires. 

Quant  à  la  tache  selérotieale  signalée  comone  un  iadîee  A 
la  mort,  c'est  un  fait  constant  mais  qui,  à  f  instar  de  llaflMi^ 
tion  épithéliale  de  la  cornée,  peut  apparaître  déjà  du  vimidi 
l'individu,  pendant  les  maladies  de  langueur  dans  lesqadks 
le?  corps  perd  par  la  transpiration  une  grande  qaaallf 
tileau.  On  Pobserve  chez*  les  cholériques,  chez  beaaeoapii 
phthisiques,  chez  les  lypémaniaques  qui  ne  veul^it  frfuSflW 
dre  de  noarritvrftr 

Cette  tache  est  le  résultat  die  la  perspiration  aqueuse  i  tt»* 
vers  lêtissuda  laviéffotifw»  et  ds  la  dsssiccatioa  de  celHBB^i 
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la  faveur  de  la  fente  palpébrale  qui  se  maintient  ouverte  tou- 
jours à  un  certain  degré,  même  chez  le  vivant  pendant  te  soi»- 
meil,  et  qui  est  plus  ou  moins  grande  chez,  les  mort»,  suivant 
qu'on  a  pris  ou  non  la  précaution  de  clore  le&  paupières  quand 
la  vie  a  cessé. 

La  question  de  la  rigidité  cadavérique  touche  de  très-près 
à  un  autre  point  important.  Il  s'agit  de  la  dilata4ion  pwpiihBBtre 
ei  de  ses  variations  après  la  mort. 

Pour  ne  parler  que  de  choses  récentes,  dans  un  travail  ré- 
compensé par  rÂcadémie  de  médecine,  M.  Bouchut,  dans  ses 
expériences,  commença  par  ^'assurer  que  l'atropine^  instillée 
dans  Tœil  une  ou  deux  heures  après  la  BKxrt^.  n'a  aucujae  action 
sur  riris  des  cadavres;  il  étudia  ensuite  L'action  de  cette  mâmie 
substance  (10  centigrammes  pour  30  grammes  d*eaui)  sur  Tœil 
de  plusieurs  malades,  dont  le  coma  profond  simulait  la  mort. 
Dans  ce  dernier  cas,,  la  pupille  s'est  toujours  dilatée.  Ce  signe 
lui  a  paru  si  sûr,  que  l'auteur  des  expériences  désigne  l'atro- 
pine sous  le  nom  de  riactifde  la  vnorU 

Excepté  dans  une  de  no6  expériesbces  relatives  à  l'examen 
d'un  lapin  alhinos  décapité^  examen  dana  lequel  nous  n'avions 
qu'un  seul  des  yeux  à  observer,  et  par  canséquent  aucun  moy^i 
de  comi^raison,  nous  n'avons  jamais  vu  se  produire,  apirès  la 
mort  réelle,  de  dilatation  pupillaire  sous  Tinfluence  de  l'atro- 
pine. Maiâ  l'ouverture  de  l'iris  s'est  montrée  de  dimensioos 
tellement  variables ,  soit  avec  l'atropiney  soit  en  dehors  de  son 
eciQ^loi,  qu'il  nous  a  semblé  impassible  de  rattacher  ces  varia- 
tions à  l'action  du  médicament,  mais  bien  plutôt  à  la  projee- 
iiiQn  en  ayant  du  cristallin,  par  le  fait  de  la  perapiration  des 
liquides  intra-oculairea. 

Qu'est-ce  aussi,  d'une  {açon  précise,  que  la  dilatation  pupil- 
laire? Où  commencfr-t-^lle  etoù  finil-elle?  N'écrU-<n  pas.  par- 
tout q^ue  la  dilatation  habituelle  des  pupilles  chez  les  vivants 
constitue  un  signe  extérieur  assez  constant  pour  permettre  de 
diagnostiquer,  presque  à  co«kp  sûr,  la  coexistence  de  la  myo- 
pie? Leur  contraction,  au  contraire,  n'indique-t-elle  pAS  prea- 
que  toujours  qu'il  s'agit  du  myosis  de  la  presbytie  ?  Pourra- 
tron  alors  conisûler  ces  états  di&  réfraclioii  sur  le  cadavre  et 
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expliquer  par  leur  existence  les  différences  de  grandeur  de  la 
pupille? 

L'étude  de  la  réfraction  sur  le  cadavre  nous  a  été  impossi- 
ble, pour  des  raisons  que  nous  donnons  plus  loin. 

D'autre  part,  les  théories  de  H.  MuUer  et  de  Brown-Sé- 
quard,  relatives  à  l'antagonisme  des  fibres  radiées  et  des 
fibres  circulaires  de  l'iris,  nous  laissaient  dans  la  plus  grande 
indécision.  Ne  trouvant  pas  d'explication  plausible,  nous  en 
étions  venus  à  rattacher  ces  différences  dans  la  dilatation  po- 
pillaire  au  genre  de  mort  (rapide  ou  violente),  et  surtout  aux 
changements  de  température  qui  s'accompagnent  d'une  éva- 
poration  plus  ou  moins  considérable  des  liquides  intra-oculai- 
res  et  d'une  disparition  plus  rapide  de  la  chaleur  animale. 

Nous  n'avions  pas  espéré  nous  rapprocher  autant  d'une  vé- 
rité qui  est  parfaitement  établie  par  les  études  expérimentales. 

Car,  depuis  nos  observations,  nous  avons  trouvé  une  pubft- 
cation  relative  à  ce  même  ordre  de  faits.  A  l'assemblée  des 
naturalistes  allemands  de  1873,  le  professeur  Grûnhagen,de 
Kœnigsberg  (1),  a  communiqué  ses  recherches  relatives  à  Tm- 
fluence  de  la  température  sur  les  mouvements  de  l'iris  des 
mammifères  après  la  mort. 

En  voici  le  résumé.  La  température  entre  0**  et  la  chaleur  du 
sang  se  comporte  d'une  façon  différente,  relativement  à  laIa^ 
geur  pupillaire  des  yeuxénucléésde  mammifères.  On  observe, 
chez  le  chat  en  particulier,  que  les  pupilles,  après  la  mortetà 
la  température  du  sang,  sont  largement  dilatées  ;  par  le  fait  de 
la  diminution  de  la  température,  elles  se  contractent,  et  enfin, 
si  on  continue  d'abaisser  la  température  jusqu'à  0«,  elles  se  di- 
latent de  nouveau  d'une  façon  remarquable.  Ce  n'est  pas  plus 
une  contraction  qu'une  paralysie  du  sphincter  de  la  pupille, 
comme  le  voulaient  Brown-Séquard  et  H.  Mûller*  mais 
c'est  un  phénomène  dont  la  cause  est  dans  l'état  de  gonfiemoA 
du  tissu  de  IHris,  lequel  état  varie  avec  la  température.  Il  semble 
donc  que  le  tonus  inhérent  au  tissu  et  propre  à  l'état  frais  se 
perd  après  la  mort,  par  apport  d'eau  ;  au  contraire   sous  l'in- 


(1}  WiesbadeD,  1873*  Section  de  physiologie  et  d*&natomie. 
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fluence  d'un  refroidissement  intensejusqu*àO%  ce  tonus  se  re^ 
lève  de  nouveau  par  perte  d'eau. 

Cette  perte  efficace  et  réelle  d'une  certaine  quantité  d'eau, 
dans  ce  dernier  cas,  se  trouve  vraisemblablement  être  le  résul- 
tat de  ce  qui  se  passe  dans  la  lentille  oculaire,  par  la  formation 
^  de  vacuoles,  quand  le  cristallin  se  trouble  à  la  façon  d'une 
I  cataracte  dans  le  refroidissement  poussé  jusqu'à  zéro. 
*      Enfin,  en  terminant,  l'auteur  ajoute  encore  que  Tirritabilité, 
^  disparue  dans  les  éléments  musculaires  de  l'iris,  peut  être  ra- 
^  menée  deux  jours  après  la  mort,  par  le  fait  de  l'élévation  de  la 
^  température  jusqu'à  celle  du  sang.  En  présence  de  ces  résul- 
st  tats  contradictoires,  venant  de  sources  si  différentes,  de  quelle 
fï  importance  pourront  être  les  signes  de  la  mort  tirés  de  la  gran- 
0deur  de  la  pupille,  lorsque  cette  grandeur  peut  osciller  (sur  le 
f  cadavre)  entre  le  maximum  et  le  minimum,  par  le  seul  fait  des 
rinfluences  atmosphériques?  Au  reste,  les  résultats  expérimen- 
ftaux  du  professeur  Grûnhagen,  joints  aux  interprétations  qui 
[nous  sont  propres,  expliquent  bien  suffisamment  les  variantes 
f|ue  nous  avons  notées  dans  l'état  de  la  pupille,  et  donnent,  ce 
tous  semble,  la  démonstration  péremptoire  de  l'opinion  long- 
Ibemps  discutée,  d'après  laquelle  l'atropine  agirait  sur  les  élé- 
Baents  musculaires  par  l'intermédiaire  des  nerfs,  et  resterait 
Mins  action  sur  les  tissus  privés  de  vie. 
*   La  tonicité  propre  des  muscles  de  l'œil  (il  ne  s'agit  point  ici 
^ito  leur  rigidité)  intervient-elle  dans  les  derniers  moments  de 
Là  vie,  pour  faire  apparaître  le  phénomène  si  caractéristique  de 
Pbffacemcnt  des  vaisseaux  au  devant  du  disque  optique  et  sur 
liBrtains  points  de  leur  parcours  ? 

"  J'ai  observé  le  phénomène  en  question,  presque  constam- 
aiient  dans  la  mort  par  perte  de  sang;  dans  la  mort  ordinaire, 
3[  fait  souvent  défaut,  au  moins  en  partie. 
'  •  Comme  raison  de  ce  fait  singulier,  dans  la  première  série  de 
moB  cas,  on  peut  invoquer  la  béance  des  gros  vaisseaux  du  cou 
Itorèsla  décapitation;  mais  pourquoi  ce  vide  complet  n'appa- 
**t-il  pas  dans  toute  l'étendue  de  l'arbre  vasculaire  rétinien  ? 
2*^t  qu'il  intervient  d'autres  causes  actives,  également  com- 
bànnes  à  la  mort  par  perte  de  sang  et  à  la  mort  naturelle.  Ce 
XXVII.  35 


sont  :  i*  ia  oontraotililé  propre  des  gros  9r»ia«Mm;  ••  Ifié* 
traction  des  mailles  de  la  lame  criWée,  k  ir^vism  Uquafliili 
passent.  Bq  iroisièine  lieu,  remphuifin^MU^e  to  papîUe  opUpe 
Mt  très-voisin  du  p61e  postérieur  de  1*<»U,  «ur  leqoel  iMri 
agir  la  résultante  des  pressions  kitra  ei.extnBHOOulwres,  et  Ai 
Mit  que  la  surface  du  disque  ainsi  que  la  iaiio  4sn!bié$0$ 
les  points  les  moiins  résistants  de  Aooto  reniraloppe  bulhM 
au  moins  chez  Tadulla. 

Nous  avons  dit  plus  kaiiit  que,  ppur  utiliser  la  dilatatioa  p 
pillaire  comme  signe  de  la  mort,  U  eût  été  ^éceasaire  de  unif 
Hfi  elle  était  ep  rapport  natiff^  aTftc  ^'létai  de  réfractioa  fl# 
que  de  Toeil. 

Nous  avons  mentionné  les  difSevltés  de  cette  détemioaâfi 
sur  Tceil  privé  de  la  vie,  et,  à  Tappui,  noua  -reproduiBOOS  rei- 
trait  suivant  : 

MM.  G.  I^dolt  et  Nuel.  d^Utrecbt  (in  Grœfe'f  Ànkhf.  UA 
t.  XIX,  1),  ont  incidemment  étadÂ^  W  t9i%  dans  un  traviQM 
la  dioptrique  de  Tœil. 

Xmmédi^temi^nt  après  la  mort  (par  p^te  de  $ang)^  Hi  (â 
trouvé  chaque  fois,  chez  les  lapins,  itj^ve  la  réfraction  avait  la- 
menté; qu^elle  était  devenue  emmétropique  ou  à  peu  près  (1^ 
lapin  vivant  est  hypermétrope). 

Ils  disent  en  propres  termes  :  a  II  n'est  pas  toujours  faciledei 
déterminer  la  réfraction  sur  un  œil  mort,  par  la  raison  que  Ffrl 
pilhélium  cornéen  se  trouble  très-vite,  et  que  les  vaisseau ^\ 
tiniens  se  vident  complètement.  Souvent  cependant  Cun  ou  fortv 
des  plus  gros  vaisseaux  rétiniens  re^te  gorgé  de  $ang  et  fournit  i 
l'œil  de  Tobservateur  un  bon  point  de  repère.  » 

Notons  que  nos  deux  collègues  et  amis  parlent  d'animitl 
morts  par  perte  de  sang  ;  qu'ils  confirment  les  faits  obsai* 
chez  les  décapités,  ainsi  que  nos  vues  sur  la  déterminatioDil 
la  réfraction  chez  le  cadavre. 

On  voit  aussi>  d'après  cette  dernière  citation,  que  le  vide 'sj 
vaisseaux  n'est  pas  un  fait  constant.  Rapprochons  maintetf^j 
leur  opinion  de  celles  qui  suivent. 

Au  cours  d'une  discussion  (  congrès  de  Heildelberg, 
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de  1671),  il  fut  question  d'une  façon  aocesBoîre  du  vide  des  al- 
tères, signalé  comme  signe  certain  de  la  mort.  A.  Weber  ra* 
conta  qu'ayant  fait,  dans  un  autre  but,  des  expériences  sur  des 
animaux  moribonds  auxquels  il  liait  Taorte  abdominale,  fl 
avait  vu  se  produire  en  quelques  minutes  un  Ytde  de  tout  l'ap- 
pareil vasculaire  intra-^bulbaire,  la  rétine  étant  tout  à  fait  ex- 
sangue; que  l'animal  examiné  avait  cessé  de  yivre  à  ce  mo- 
ment. Des  manifestations  semblables  avaient  lieu  chez  les 
animaux  de  faible  constitution,  sur  lesquels  il  sectionnait  le 
aerf  splancb nique,  et  qui  mouraient  quelques  minutes  aprèfs. 
Beulement,  chez  la  plupart,  les  artères  de  la  périphérie  de  la 
rétine  ne  se  désemplissent  pas  complètement. 

A.  Weber  a  noté  la  division  de  l'onde  sanguine  et  le  ralen*- 
iissement  du  cours  du  sang  ;  mais  presque  jamais  il  rCa  vu  les 
ûrtères  se  vider  complètement.  Dans  d'autres  cas,  la  mort  est  survê" 
nue  sans  être  annoncée  par  cmoune  altération  visite  de  la  circuler 
tion  rétinienne. 

A  cette  communication,  Otto  Becker  ajouta  cpie,  ayant  exa- 
miné beaucoup  d'yeux  frais  sur  des  cadavres  de  personnes  qui 
avaient  succombé  à  une  mort  naturelle  ou  violente,  il  avait 
toujours  vu  les  artères  pleines  de  sang. 

Au  mois  de  mai  dernier,  je  parlais  de  mes  travaux  remon- 
tant à  trois  ans,  à  M.  Dor,  qui  me  montra  deux  esquisses  au 
erayon,  et  m'écrivit  quelques  jours  après,  que  pour  lui,  le 
aymptôme  pathognomonique  de  la  mort  était  Tinterruption  du 
cours  du  sang  dans  la  .rétine  ;  qu'au  reste  il  regardait,  ainsi 
que  moi,  les  autres  changements  de  la  rétine  et  de  la  cornée, 
^omme  étant  déjà  des  altérations  cadavériques. 

Après  avoir  rédigé  nos  premières  observations  et  expérien- 
ces, nous  n'avons  jamais  osé  entrer  en  lice  pour  les  concours 
du  prix  d'Ourches,  car  les  signes  que  nous  trouvions  n'étaient 
rien  moins  que  constants.  Aussi  n'est-ce  pas  sans  surprise  qile 
nous  avons  vu  :  1*  la  tache  scléroticale  ;  2*  le  dépoli  et  les  plis- 
sements de  le  cornée  ;  3""  les  dimensions  die  la  pupille;  4«  los 
phénomènes  vasculaires  de  la  rétine,  mentionnés  par  les  pré- 
tendants à  ce  prix,  comme  constituant,  isolément  ou  réunis,  un 
aigne  certain  de  la  mort  réelle.  A  divers  endroits  de  ee  trarvail, 
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nous  en  avons  déjà  discuté  plusieurs  qui,  de  Tavis  delà  grania 
majorité,  sont  des  phénomènes  de  dénutrition  qui  s'obs^-veatsir 
le  vivant  lui-même,  dans  certaines  maladies  ou  dans  l'agonit 
Nous  n'avons  pas  même  pris  la  peine  de  combatlre  le  pr^ip 
vulgaire  qui  assimile  la  rétine  à  la  plaqitesensibUisée  4u  d$§m^ 
réotype^  et  nous  avons  jugé  inutile  de  dire  que  nous  n'avons  |M 
trouvé  rimage  de  la  guillotine  dans  les  yeux  des  suppiiôéi 
soumis  à  notre  examen. 

Il  y  8  d'autres  faits  plus  importants ,  que  je  résoiM  « 
terminant  :  1*"  sur  les  cadavres  du  dépôt  des  morts,  exaniiji 
déjà  quelques  heures  ou  quelques  jours  avant  la  mort,  3  M 
montré  un  signe  très-fréquent  mais  non  constant  :  c'est  la  A- 
parition  plus  ou  moins  complète  des, vaisseaux  artérkkdm' 
neux^  au  devant  du  disque  papillaire,  disparition  qui  seGaite 
très-exactement  et  brusquement  à  ce  qu'on  est  convenu  fi^ 
peler  la  limite  sciéroticale  de  la  papille.  Mais  la  disparition  pr 
places  ou  l'étranglement  apparent  de  la  colonne  sangnaB» 
ainsi  que  l'effacement  à  peu  près  complet  d'un  ordre  de  ne- 
seaux  (artères),  dans  le  reste  du  champ  rétinien,  ontappn 
plus  rarement  et  à  des  époques  plus  variables,  à  partir  doM* 
ment  de  la  mort. 

Il  en  est  de  même  de  l'inûltration  rétinienne,  qui  sanU^ 
respecter  l'emplacement  de  la  macula. 

Dans  bien  des  cas,  d'ailleurs,  le  système  vasculaire  sait 
montré  normal,  six  et  huit  heures  après  le  décès  (obs.  5);!*aar 
les  décapités  et  sur  les  animaux  sacrifiés  de  la  même  lagoii 
examinés  à  des  époques  plus  ou  moins  rapprochées  delà  mA 
il  se  produit  constamment  au  devant  de  la  papille  la  dispui* 
tion  presque  complète  des  deux  ordres  de  vaisseaux;  tes  ex- 
ceptions partielles  semblent  devoir  être  rattachées  à  des  dispo- 
sitions anatomiques  spéciales,  à  des  excavations  physiologiqMi 
comme  dans  le  cas  de  Seringer. 

En  outre,  dans  le  reste  du  champ  rétinien,  on  note  b  it- 
parition,  de  la  périphérie  vers  le  centre,  d^  la  colonne  artériA 
dont  en  même  temps  le  calibre  diminue  très-vite  et  dont <i 
reconnaît  l'emplacement  à  des  cordons  blano-rosés. 

Rarement,  sur  le  trajet  des  artères,  plus  fréquemment  f 
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celui  des  veines,  il  se  montre  des  interruptions  brusques,  des 
étranglements  de  la  colonne,  qui  rappellent  parfois  les  plaques 
graisseuses  ou  exsudatives  recouvrant  les  mêmes  vaisseaux 
^     chez  le  vivant. 

A  mesure  que  se  développent  ces  phénomènes,  la  rétine 
est  envahie  par  une  infiltration  partant  du  centre,  qui  lui 
t  donne  une  teinte  opaline  presque  générale,  et  qui  empêche  d'é- 
i  tudier  les  troubles  du  système  vasculaire  de  la  choroïde,  situé 
plus  profondément.  Un  détail  remarquable,  c'est  que  cette  in- 
/  flltration  s'est  développée  plus  rapidement  chez  les  décapités 
î  que  chez  les  autres  morts,  excepté  pour  ceux  de  ces  derniers 
qui,  de  leur  vivant,  étaient  déjà  atteints  de  rétinite. 

Nous  croyons  avoir,  le  premier,  observé  un  phénomène  im- 
portant, qui  est  rendu  en  partie  dans  nos  quatre  dessins,  sur- 
tout dans  ceux  de  Seringer  ;  nous  voulons  parler  de  l'apparition 
graduelle  d'une  petite  tache  rouge  à  l'emplacement  même  de 
la  macula.  On  connaît  ce  fait  et  sa  signification  chez  le  vi- 
vant. 

Dans  les  cas  d'embolie  de  l'artère  centrale,  en  effet,  les  vais- 
seaux artériels  disparaissent  en  totalité  ;  les  diverses  couches 
delà  rétine  s'infiltrent  ;  et  comme  dans  la  région  de  la  macula, 
ces  couches  sont  moins  nombreuses  et  moins  susceptibles  d'in- 
filtration, la  coloration  rouge-rose  de  la  choroïde  continue  à  se 
montrer  dans  le  point  où  la  rétine  œdématiée  ne  la  masque  pas. 
Dans  l'embolie,  également,  il  se  produit  parfois  des  étrangle- 
ments des  vaisseaux,  ou  plutôt  de  l'infiltration  par  places  de 
leurs  parois  (1).  Jamais  nous  n'avons  vu  de  sang  épanché  en 
dehors  des  vaisseaux. 

Ainsi,  pour  nous,  et  en  dehors  des  inte^prétations  nombreu- 
ses qu'on  peut  en  donner,  les  phénomènes  oculaires  invoqués 
jusqu'ici  comme  signes  de  la  mort  récente  semblent  tous  être 
soqmis,  s'ils  n'en  résultent  pas  en  partie,  à  l'action  des  causes 
extérieures,  telles  que  la  température  de  la  salle  du  dépôt,  îa 
saison  de  l'année,  etc.,  ainsi  qu'au  genre  de  mort.  Aucun  ne  nous 
parait  assez  constant,  soit  sous  le  rapport  de  la  fréquence,  soit 


(i)  Voir  le  desiin  d'embolie  de  rAUae  de  Liebreioh, 
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relativement  à  Tépoque  de  sou  apparitiou  à  pailâr 
pour  pouvoir  être  regardé  tUUemaat  oaouM  uii 
e«r<a»n  de  la  ceasatioii  féciuti  de  La  vie. 

Nous  craignons  que  cette  dernière  conclusion  ne  aeîtfiiii 
goût  de  ceux  qui  croient  &  la  puissaoee  Ulimilée  de  ms  ia- 
strumenta  d&  diagnostic  (stéthoscope»  dynamoecoye,  mîioîi 
oculaire  et  laryngien}^  sans  le  concours  dû  la  raisoa  atdnjph 
gpement;  telle  qu*elle  est,. cependant,  elle  découle  de  Aquii 
de  nos  rechercliea,  entreprises  sans  but  atrâflé  et  oombNto 
par  les  travaux  d*hoauaes  très-compétents.  D^ailleurs,  )im 
qu'elle  ait  été  communiquée  à  Tlnstitut  de  France  (séaMéi 
22  février  1875),,  et  inaérée  dans  les  comptesHreiMlu&,  nowi^ 
vons  pas  connaissance  des  objection»  qu'on*  a  pu  kd  faire. 


ÉTUDS  SUB  LES  RÊVES  MORBIDES 

(bAvUl  PKSSIStANTS) 

Par  le  D'  FAURE. 


Des  tètes  makidlfii  iprMdni  «ri» 
^efois  réckki  de  la  folie.  (Palhr) 

Les  faits  qui  font  Tobjet  de  ce  travail  ont  été  cxbservéa  àrif 
firmerie  du  dépôt  de  la  Préfecture  de  Police^  on  à  la  maisoidi 
Charenton. 

I 

I.  Les  rêves  dans  le  sommeil  normal  s'effaceat  en  génénl 
assez  vite  de  la  mémoire.  Même  lorsqu'ils  ont  cauaé  uoe  Wr 
pression  assez,  forte  pour  qu'il  s'ensuive  un  véritable  malaîaftf 
ainsi  qu'il  arrive  quelquefois^  malaise  qui  peut  durer  phiBienn 
heures,  ils  ne  tardent  pas.  à  devenir  de  plus  en  plus  vagues. 

Cette  fugacité  du  rêve,  qui  dépend|sans  doute  de  la  mohiliii 
de  nos  sensaLions,  disparait  chez  certaines  personnes.  Oa  lift 
voit  alors,  oubliant  ou  confondant  toute  notion  de  temps  al# 
lieu,  transportant  dans  la  vie  éveillée  les  souvenirs  de  cefâ 
leur  est  apparu  dai;s  le  sommeiU  prendre  abaobuaaBt  pour  ii 
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feit  authentique,  et  agir  en  conséquence,  ce  qui  n'est  que  le 
i^teultat  d*un  acte  inconscient  de  la  faculté  de  pekiaer. 

Le  sujet,  un  jour,  le  plus  souvent  ki  matin  à  son  réveil,  se 
ûiet  à  parler  d'une  aventure  étrange,  en  désaccord  non-seul^ 
ment  avec  toute  vérité,  mais  avec  ses  habitudes  et  ses  dispo* 
sltions  les  plus  connues.  Le  fait  en  général  est  d'un  fantastique 
inimaginable.  Mais  parfois,  si  invraisemblable  qu'il  soit,  il 
appartient  à  Tordre  des  choses  possibles  et  il  s'ensuit  dans  la 
Ahtnille  des  explications  où  les  afflmations  d'une  part,  les  déné» 
Ifations  de  l'autre  se  succèdent  avec  une  étrange  énergie. 

Chez  lui  la  conviction  est  absolue.  C'est  un  fait  qui  s'est  dé^ 
rotllé  ^ous  ses  yeux  et  dont  les  détails  ne  sauraient  varier.  Si 
l'on  veut  en  obtenir  plus  qu'il  ne  dit,  le  plus  souvent  il  répond 
je  ne  sais  pas.  Contrairement  à  ces  maniaques  qu'aucune  ques- 
tion ne  met  en  défaut,  parce  que  toute  question  elle-même  agit 
sur  leur  esprit  comme  sur  un  clavier  et  y  donne  lieu  instanta- 
nément à  un  nombre  infini  de  sensations,  d'où  naissent  dcscon*^ 
<5èptions  en  bien  plus  grand  nombre  encore,  il  n'invente  rien. 
Pour  lui,  les  choses  se  sont  passées  ainsi  et  non  autrement.  Il  ne 
^âgit  pas  d'un  de  ces  récits  où  la  faiblesse  de  l'esprit  a  autant  de 
part  que  le  désordre  de  Timagination.  On  discute,  on  le  contre- 
dit, il  s'en  tient  imperturbablement  à  ce  qu'il  a  avancé  dès  le 
premier  moment. 

Souvent,  à  part  la  conception  erronée  qui  constitue  l'état 
lùaladif  que  nous  étudions  ici,  il  n'y  a  aucune  divagation.  U 
débite  son  fait  aveo^^utant  de  netteté  que  de  bonne  foi,  il  dit 
qu'il  a  commis  un  attentat,  un  désastre,  qu'il  est  roi,  prince 
impérial,  etc.  ;  quel  que  soit  le  fait,  il  se  peut  qu'il  n'en  éprouve 
aucune  émotion,  de  même  que  s'il  revêt  une  qualité,  ou  môme 
un  titre  élevé,  elle  ne  suscitera  pas  nécessairement  en  lui 
des  idées  orgueilleuses.  Le  fait  dans  sa  pensée  est  absolument 
abstrait,  ne  se  rattache  à  rien  autre  ;  ainsi  il  vous  dira  :  «  qu'il 
est  le  prince  impérial,  qu'il  a  son  armée  à  Versailles.  »  Là  est 
toute  la  conception,  n'en  attendez  pas  davantage.  8i  au  moment 
ôû  il  vient  dire  qu*il  est  prince  impérial  vous  lui  demandez  ce 
que  fait  son  père,  il  vous  répondra  qu'il  est  tonnelier.  Un  autre 
d'imaginé  qu'il  a  causé  un  malheur  d'où  suivra  sa  ruine,  je  lui 
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prouve  qu*il  n*en  est  rien,  que  cela  serait  su,  que  aa  femme  et 
son  patron  lui  en  auraient  parlé,  il  reste  sourd  à  tout  et  on- 
tinue  à  se  désespérer.  Isolé  dans  la  sphère  de  sa  pensée  doni- 
nante,  si  contradictoire  qu'elle  soit  avec  ce  qui  l'entouie,  cet 
individu  n'est  touché  par  rien  ;  ce  serait  à  croire  qu'il  est  mbi- 
tement devenu  réCractaireà  toute  impression  nouvelle.  Onleeoa- 
duit  sur  les  lieux  où  il  croit  avoir  tout  briséj  on  lui  moaiR 
rhomme  qu'il  croit  avoir  tué,  en  aussi  bonne  santé  que  Im-mine; 
s'il  s'accused'un  forfait  on  lui  fait  avouer  qu'il  sait  aussi  bieiqne 
quiconque  qu'on  ne  laisse  pas  la  liberté  à  un  criminel,  et  qœe'fl 
avait  réellement  assassiné,  il  serait  ailleurs  qu'au  miliei  des 
•ie^^  :  rien  ne  le  convainct.  11  raisonne  sur  tout  avec  luddit^ 
mais  reste  inébranlable  dans  son  idée  fausse. 

Son  rêve  enfin  a  pris  pour  lui  l'importance  d*un  fait  capital 
dans  la  vie  réelle,  il  s'impose,  ii  l'absorbe,  il  se  substitae  i 
toute  préoccupation  étrangère;  le  sujet  est  si  éloigné  de  «qui 
se  passe  autour  de  lui  qu'il  ne  voit  même  pas  ce  qui,  danik 
monde  réel,  pourrait  par  hasard  donner  une  apparence  derain 
à  sa  conception  maladive. 

Tantôt  c'est  un  seul  rêve,  unique  dans  toute  la  vie,  (fi 
jette  dans  l'esprit  un  trouble  plus  ou  moins  durable.  Tantôtai 
contraire,  plusieurs  rêves,  à  tendances  différentes  ou  mtee 
opposées  impriment  successivement  les  dispositions  les  pim 
imprévues.  M.  Sauvet,  élève  de  M.  Moreau  (de  Tours),  rapport» 
une  observation  de  ce  genre  des  plus  remarquables,  où  lemalada 
se  montre  tour  à  tour  érotomane  mystique,  humanitaire,  api* 
tre,  etc. 

Cet  état,  qui  se  maintient  souvent  avec  sa  forme  prenûto 
pendant  des  mois,  est  au  contraire  interrompu  quelquefois  ptf 
des  périodes  de  lucidité  et  de  retour  sur  soi-même.  II  y  < 
alors  conscience  entière  de  la  situation,  le  sujet  se  rappelle 
son  rêve  et  même  les  circonstances . qui  en  ont  été  l'occattoa; 
il  sait  qu'il  n'y  a  rien  de  vrai  dans  ce  qu'il  a  affirmé  ta 
instant  avant,  il  reconnaît  l'inanité  de  ses  actes  et  dépkR 
amèrement  ce  qu'il  a  pu  faire  sous  ime  telle  influence.  Poii» 
quand  il  semble  que  tout  indique  un  réveil  définitif  delà raisoit 
à  l'heure  où  l'on  s*y  attend  le  moinsi  il  retombe  dans  son  é|a- 
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rement,  et  retourne  à  son  erreur  toujours  la  même,  au  point  où 
il  Ta  laissée,  comme  s'il  reprenait  la  lecture  d'un  livre  écarté  il 
y  a  quelques  minutes. 

Mais  ce  qui  est  plus  curieux  encore,  assurément,  c'est  d'en 
voir  qui,  après  plusieurs  années,  en  pleine  guérison,  au  mo- 
ment où  ils  semblaient  débarrassés  à  tout  jamais  de  toute  pré- 
occupation maladive,  retombent,  et  sont  de  nouveau  martyrisés 
par  leur  malheur  imaginaire  pendant  des  heures  ou  des  jours 
entiers. 

IL  11  ne  faudrait  pas  croire  que  tout  l'intérêt  de  ce  travail  se 
borne  à  une  élude  stérile  sur  des  rêvasseries.  Cet  état  pour 
n'avoir  été  signalé  que  très-incidemment  n'en  a  pas  moins  at- 
tiré l'attention  des  observateurs,  et  il  a  eu  parfois  de  graves 
conséquences.  L'effet  produit  par  un  rêve  sur  un  esprit  en  dé- 
faillance a  pu  occasionner  une  détermination  fatale,  le  suicide, 
un  meurtre,  une  dénonciation. 

i^  La  veuve  School  entend  pendant  trois  nuits  une  voix  qui  lui 
dit  :  a  tue  ta  fille  ».  Elle  résiste  d'abord  et  chasse  cette  idée  en  s*é- 
veillant,  mais  Tidée  ne  tarde  pas  à  devenir  fixe,  elle  ne  disparaît  pas 
avec  la  veille,  et  quelques  jours  après  la  malheureuse  mère  immole 
son  enfant.  (Gh.  Levèque.) 

IIL  Le  phénomène  du  rêve  persistant  a  été  observé  surtout 
chez  des  alcooliques.  Mais  il  l'a  été  aussi  chez  des  sujets  qui 
ne  l'étaient  en  aucune  façon.  Si  donc  l'alcoolisme  a  son  rôle  ici, 
ce  n'est  qu'à  titre  d'agent  secondaire  :  il  fait  surgir  chez  des 
sujets  prédisposés  par  nature  ce  qui,  sans  lui,  serait  resté  dans 
l'ombre,  et  ce  qu'il  faut  voir  avant  tout,  comme  dans  tous  les 
cas  où  l'alcoolisme  est  en  question,  c'est  la  constitution  ori- 
ginelle. 

Ces  malades  peuvent  être  divisés  en  trois  groupes,  groupes 
bien  artiPiciellement  limités,  il  faut  le  dire,  pour  la  facilité  de 
Tobservation,  car  très-souvent  ils  se  confondent,  ou  ne  sont 
que  les  degrés  différents  du  même  état  :  l^  Chez  les  uns  le  phé- 
nomènes est  évident,  et  incontestable,  puisqu'ils  le  confessent 
d'eux-mêmes  et  se  rendent  compte  de  l'heure  et  des^  ciroon- 


SSC*  MBiicxsBB  o&ienrâiix. 

stances.  2*  Chez  d'autres^  bien- qu'il  n'y  ait  pa»  la  conscienee  du 
rêve,  on  est  autorisé  à  en  admettre  l'existence  par  le  concours 
et  la  similitude  des  symptômes.  3^  Chez  les  derniers  enfin,  des 
aliénés  le  plus  souvent,  on  ne  peut  que  suivre  de  vagues  cod- 
jectures,  souvent  trè8-*insuffisamment  indiquées,  mais  très- 
utiles  encore  à  étudier  comme  cause  possible  d»  Tidée  douû- 
nanle  du  délire. 

TI 

Conscience  du  rêve, 

lY.  Le  premier  exemple  donne  une  idée  caractéristique  du  rêva 
persistant.  La  femme  qui  en  est  Tobjet  est  prise  tout  à  coop 
d'un  accès  de  mélancolie  pour  un  motif  imaginaire^  et  elleteola 
à  plusieurs  reprises  de  se  donner  la  mort  ;  on  la  questionnet 
on  cherche  à  pénétrer  la  cause  de  son  tourment,  toute  hon- 
teuse, elle  refuse  longtemps  de  la  faire  connaître,  elle  cède 
enfin,  elle  avoue  que  tout  son  chagrin  vient  d'un  rêve.  Elle 
est  la  première  à  s'accuser  de  faiblesse  impardonnable.  11  est 
étrange  alors  d'assister  à  ce  désespoir  insurmontable  dune 
malheureuse  qui  sait  mieux  que  personne  qu'elle  n'a  aucxiii 
raison  de  se  désespérer.  On  remarquera  encore,  indiquées  à  im 
très-haut  degré,  ces  alternatives  d'erreur  et  de  lucidité  dont 
il  a  été  fait  mention. 

SP*  Madame  R.  a  été  arrêtée  au  moment  où  elle  allait  se  jeter  dits 
la  Seine.  C'est  sa  troisième  tentatire  de  suicide  depuis  douze  joon* 
ËUe  fond  en  larmes.  Sa  voix  est  éteinte  sous  les  sanglots,  elle  est 
en  proie  à  des  spasmes  violents,  il  est  impossible  d'en  tirer  un  mot 

J'appends  par  ses  parents  accourus  pour  la  réclamer,  que  c'est 
une  personne  habituellement  douce,  affectueuse,  très-aimée.  Eile6St 
depuis  très-longtemps  comme  femme  de  chambre  dans  la  mêiM 
maison.  On  me  montre  des  lettres  qui  prouvent  combien  elle  est  cs^ 
tlnéeL  On  ne  comprend  rien  au  changement  qui  s'est  opéré  en  elle 
depuis  quelques  jours  subitement.  Elle  est  comme  égarée,  ne  sait 
plus  ce  qu'elle  fait.  Elle  a  dû  quitter  ses  maîtres.  On  la  voit  loul  I 
coup  fondre  en  larmes  disant  «  qu'elle  rCxj  consentira  jamais!  w  Pen- 
dant quelque  temps,  H  sembla  qu'elle  a  la  tête  complètement  perdis, 
elle  reprend  sa  raison  et  alors  eile  parle  d'un  rêve  qu'elle  a  fait. 

QtMlques  heures  après,  jo  la  vois  beaucoup  plus  calme»  elle  semble 
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plongée  dans  une  profonde  affliction  ;  «ssîde  sur  son  lit,  immobile^ 
muette,  ses  bras  pendants,  les  yeux  obstinémentrbaissés*  Après  d* 
longues  instances  elle  se  décide  à  parler. 

«  Elle  sait  qu*elle  est  tendrement  aimée  de  to>ii»les  siensv  Son  ma» 
•et  ses  enfants  sont  très-bons  pour  elle,  elle  ne  peut  que  se  louée 
d'eux.  Mais  une  nuit  elle  a  rêvé,  sant  semoir  pmÊrqMùiySans  avoir  le  moin- 
dre motif*,  que  son  mari  voulait  se  séparer  d^ elle,  elle  en  a  ressenti  vMf 
telle  peine  qu'elle  ne  pourra  jamais  s^en  consoler  et  elle  ainve  miercnt 
mourir.  »  Maintenant,  à  l'heure  où  elle  parle,  elle  en  a  la  certitude, 
ce  n'est  qu'un  rêve,  mais  il  en  est  d^'autres  ou  l'idée  du  rêVe  s'efTacë 
complètement  de  son  esprit  et  alors  elle  est  désolée  par  la  pensée  de 
cette  séparation.  Il  lui  arrive  de  vivre  ainsi  plusieurs  jours  de  suïle 
sans  que  rien  puisse  la  faire  sortir  de  cette  pensée,  on  a  beau  Ten- 
tourer,  lui  faire  toutes  les  protestations  d'affection,  son  mari  SW 
montre  plus  tendre  que  jamais,  rien  n*y  fait.  Absorbée  par  son  idée; 
elle  est  inaccessible  à  toute  impression  nouvelle. 

ttEile  se  rend  parfaitement  compte  d'ailleurs  delà  manière  dont  les 
choses  se  sont  passées  :  le  rêve  a  eu  lieu  telle  nuit,  le  matin  en  Sô* 
réveillant  elle  y  a  pensé,  il  lui  a  reparu  plusieurs  fois  dans  l'esprit; 
elle  Le  repoussait;  elle  n'y  attachait  d'abord  aucune  importance,  mais* 
il  s'emparait  d'elle,  il  la  retenait  avec  obstination,  et  pendlant  long- 
temps, il  a  fini  par  ne  plus  la  quitter.  Ne  pouvant  se  faire  à  sort* 
malheur  elle  a  voulu  à  quelques  jours  d'intervalles  se  précipiter  pan 
la  fenêtre,  s'asphyxier  et  se  noyer.  » 

Par  moments,  aux  milieu  de  ce  délire  la  raison  reprend  le  dessus^ 
elle  reconnaît  la  vérité,  mais  ce  n'est  que  pour  peu  de  temps,  et  bien- 
tôt elle  dit  :  o  Tenez,  vous  avez  beau  me  dire,  rien  n'y  ferait,  je  rois' 
bien  que  c'est  vrai,  mon  mari  veut  me  quitter I  » 

Et  elle  retombe,  immobile,  silencieuse,  dans  un  état  de  demi-stu- 
peur dont  rien  ne  peut  l'arracher. 

Le  fait  suivant,  le  premier  qni  se  soit  présenté  à  moi,  datte 
de  1869.  Il  en  a  été  rendu  compte  dans  la  Gazette  des  hôpitaux. 

3<*  X.,  45  ans,  garçon  de  magasin,  fortement  constitué,  d'une  vie 
régulière. 

Le  il  juillet  à  son  réveil,  agitation  extrême,  fièvre,  sueur  abon- 
dante, anxiété,  malaise  très-prononcé. 

Il  profite  d'une  absence  de  sa  femme  pour  me  dire  qu'il  lui  esil' 
arrivé  un  grand  malheur  :  «  toutes   leurs  économies  sont  perdues,  ils 
vont  être  ruinés,  » 

«  La  veille,  en  conduisant  un  baquet  chargé  de  marchandises  il  s*e8tf 
pris  de  querelle  dans  la  rue  St-Louis  avec  un  cocher.  Dans  la  b»-- 
garre  son  baquet  a  brisé  la  devanture  d^]n  miroitier  et  tout  ce  quil 
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7  avait  dans  la  boutique.  On  a  pris  son  numéro^  on  fera  payer  les 
dégâts  à  son  patron,  celui-ci  aura  recours  contre  lui,  il  y  en  aura 
bien  pour  six  ou  sept  mille  francs,  c'est  tout  ce  quHl  possède.  Sa 
femme  ne  sait  rien  encore,  il  n'ose  pas  le  dire,  il  est  horriblement 
tourmenté.  » 

Il  racontait  d'ailleurs  révénement  avec  une  grande  ponctualité  et  se 
voyait  encore  serré  au  cou  par  son  adversaire  qui  l'avait  frappé  si  m- 
lemment  qu'il  en  avait  perdu  connaissance,  ht  qu'on  avait  dû  le  po^ 
ter  chez  un  marchand  de  vin  voisin  pour  lui  donner  des  soins.  Il  dé- 
peignait la  localité  dans  ses  moindres  détails  :  on  voyait  le  marebimf 
de  vin,  le  miroitier,  le  baquet  s'agitantau  milieu  des  glacesdootles 
morceaux  s'effondraient  les  uns  sur  les  autres,  etc.,  etc. 

Sa  femme  de  son  côté  m'affirma  qu'il  était  dans  son  état  ordiowe 
en  rentrant  la  veille,  qu'il  avait  fait  ses  affaires,  passé  la  soirée  à  la 
maison,  s'était  mis  au  lit  comme  d'habitude  sans  aucune  apparesee 
d'une  préoccupation  douloureuse. 

Trois  jours  entiers  il  vécut  dans  cet  état,  tremblant  de  voireflbw 
son  patron  furieux,  revenant  sans  cesse  sur  cet  accident  dont  les  d^ 
tails  s'étaient  fixés  dans  son  esprit  de  manière  à  ne  jamais  se  con- 
tredire, tourmenté,  n'ayant  pas  un  instant  de  repos. 

On  le  conduisit  sur  le  lieu  présumé  du  désastre,  il  reconnut  tout, 
le  marchand  de  vin,  le  miroitier,  tels  qu'il  les  avait  dépeints,  on  lui 
prouva  que  rien  de  ce  qu'il  disait  n'était  vrai,  qu'il  n'y  avait  eu  au- 
cun dégât,  on  fit  tout  pour  le  rassurer.  Il  parut  ébranlé  un  rnome^ 
mais  le  soir,  sa  conviction  délirante  avait  repris  le  dessus. 

Ce  n*est  que  quelques  jours  après  qu'il  se  rendit  vraiment  compte 
qu'il  avait  fait  un  rêve,  et  il  en  rapporta  alors  tous  les  détails  tels 
qu'il  les  avaient  donnés  dans  le  premier  moment. 

Toutefois,  pendant  un  mois  on  le  vit  presque  chaque  jour  revenir  à 
son  idée  fausse.  Il  s'assayait  alors  en  proie  au  plus  grand  décoara- 
gement,  pleurant,  et  malgré  tout  ce  que  sa  femme  et  ses  amispoa- 
vaient  faire,  répétait  :  «  Nous  sommes  perdus,  nous  sommes  perdas!* 

Ceci,  ai-JG  dit,  se  passait  en  1869  ;  or,  aujourd'hui  encore,  il 
est,  de  temps  à  autre,  repris  de  ces  crises,  il  oublie  la  vérité, 
retombe  dans  sa  fiction  et  pendant  plusieurs  jours  vit  soas  le 
coup  de  ce  désastre. imaginaire,  où  il  se  voit  ruiné  à  tout  ja- 
mais. 

4»  W.  vient  un  matin  à  six  heures  prier  un  de  ses  amis  de  l'assis- 
ter dans  un  duel.  La  veille  dans  un  bal,  il  a,  dit-il,  donné  un  soufflet 
à  un  homme  à  propos  d'une  femme.  Le  rendez-vous  est  pris  po«r 
8  heures  du  matin  du  côté  'J'Issy.  Cet  événement  absolument  cou- 


I^VES  MORBIDBS.  6S7 

traire  au  caractère  de  W.  cause  un  certain  étonnement,  on  prend 
des  renseignements,  tout  était  imaginaire.  Quelques  jours  après  il 
avouait,  qu*au  Heu  d'aller  ce  soir-là  au  bal,  il  était  rentré  chez  lui  et 
s'était  mis  au  lit.   Il  se   souvenait  parfaitement  d'avoir  eu,  en  rêve 
une  querelle  qui  lui  avait/ causé  une  profonde  terreur. 

Or,  pendant  plusieurs  années,  le  souvenir  de  cette  prétendue  que- 
relle s'emparait  de  lui  de  nouveau,  par  instant,  les  circonstances  lui 
en  revenaient  précises  et  identiques,  il  se  voyait  menacé  par  celui  à 
qui  il  avait  donné  un  soufflet,  lequel  était  un  de  ses  amis  avec  qui  il 
n'avait  jamais  eu  la  moindre  difficulté,  et  il  voÉlait  aller  sur  le 
terrain,  disant  les  mêmes  choses,  se  servant  des  mêmes  mots  qu'au 
premier  jour. 

Quand  il  reconnaissait  son  erreur  il  était  le  premier  à  en  rire,  mais 
dans  d'autres  moments  il  s'irritait  et  devenait  furieux  devant  le 
moindre  doute. 

Dans  le  fait  suivant,  chose  fort  rare,  le  rêve  paraît  avoir 
porté  exclusivement  sur  des  phénomènes  d'audition. 

5<»  Pendant  la  guerre,*M"«X.  se  rencontre  avec  un  corps  de  l'armée 
ennemie,  musique  en  tête.  Elle  rentre  dîner  comme  d'hahitude  et  s© 
couche  assez  tard.  Le  matin  à  son  réveil  elle  dit  à  son  mari  :  «  As- 
tu  entendu,  ont>-ils  fait  un  bruit  toute  la  nuit  avec  leurs  trompettes 
et  leurs  cors  de  chasse?  »  On  lui  affirme  qu'il  n'y  arien  eu  de  pareil, 
qu'elle  n'a  pu  rien  entendre,  elle  persiste  dans  sa  conviction,  ce 
n'est  qu'après  les  plus  grands  efforts  qu'on  parvient  à  la  persuader. 
Elle  finit  par  se  rendre  à  l'évidence.  Aujourd'hui  elle  sait  parfaitement 
qu'elle  a  été  le  jouet  d'un  rêve,  mais  la  sensation  fictive  éveillée 
dans  le  sommeil  ne  Ta  pas  quittée  depuis. 

Elle  a  perpétuellement  dans  les  oreilles  un  bruit  d'instruments  et 
de  chants.  Tantôt  ce  sont  de  grands  morceaux  qu'elle  peut  suivre 
d'un  bout  à  l'autre,  tantôt  ce  ne  sont  que  quelques  fragments  de 
vieux  airs  oubliés  depuis  longtemps.  Je  la  regarde  en  silence  et 
bientôt  je  la  vois  incliner  la  tête,  écouter  avec  la  plus  profonde  at- 
tention et  marquer  la  mesure  avec  les  doigts.  Je  lui  demande  de  me 
chanter  l'air  qu'elle  entend,  et  aussitôt,  comme  quelqu'un  qui  suit 
un  instrumentiste,  elle  entre  dans  une  phrase  musicale,  prenant  de 
plein  pied  la  note  qui  court,  sans  reprendre  du  commencement, 
comme  fait  toute  personne  qui  veut  faire  connaître  un  air. 

Elle  affirme  qu'il  lui  serait  impossible  de  chanter  autre  chose  que 
ce  qui  se  produit  dans  son  oreille  en  ce  moment,  l'air  le  plus  connu 
lui  serait  impossible. 

Parfois  aussi,  elle  entend  des  voix  qui  parlent,  mais  elle  ne 
peut  rien  saisir  de  ce  qu'elles  disent,  elle  n'en  perçoit  qu'une  sensa- 


tion  Tagae  et  eonfosa,  qui  m  te  prdte  k  auoviie  inlarpritation, 
ii*y  saisit  d*aillear9  aaenne  Intention  malTeilliuata» 

Bile  est  d'ailleurs  absolument  Incida  et  rainonanble,  son  ininnM 
n*a  en  rien  atteint  ses  faoultét,  elle  pense  iA  aiffit  de  la  fiaçon  la  phi 
régulière. 

En  résnmé,  à  rinverse  de  oes  maladMi  ebaiEqm  l?iiitégrité  des  mm 
survit  à  une  altération  plus  ou  moins  profonde  des  facaltés  intelli^ 
tuelles  chez  elle,  il  y  a«  arec  une  lésion  griLTO  d*im  MViSf  consenafiii 
des  facultés,  et  cette  lésion  du  sens  de  roule  est  très4imitée  enon^ 
puisque  la  malsiie  entend  et  distingue»  aveo  uae  romarquidile  wà' 
teté,  tout  ce  que  nous  lui  dieons;  chec  elle,  1«  p0fC0ption  maladiM 
se  maintient  fixe  et  invariable  sur  un  môme  système  d'impresMi 
comme  chez  ces  sujets  auziéves  persistepts,  pnéoédenunent  étufifi; 
enfin,  ces  voix  qu^elle  entend,  en  outre  de  ^eeeporcopUons  muaîalii 
ne  suscitent  chez  elle  aucune  idée  de  persécution^  ou  d^one  prii^ 
cupation  quelconque  ayant  irait  à  sa  personne,  ce  qui  diflférBsdi 
singulièrement  cette  malade  du  plus  ^paind  wmbn  des  hallurîsli. 

Il  semble  en  un  mot  que,  s'appuyant  exclusivement  sur  me 
lésion  spéciale  du  système  général  des  sens,  elle  veuille,  ém 
un  genre  opposé,  donner  «n  pejoudant  à  ce  dilirg  jHMrtiel^  si  com- 
mun dans  raliénation  mentale,  qui  résuUe  d*un  trouUe  pi» 
ou  moins  limité  également,  de  le  faculté  de  penser. 

L'exemple  qui  suit  s'est  présenté  dans  le  service  de  H.  Bal' 
larger,  etj*en  dois  la  communication  à  robligeance  de  M.  k 
professeur  Potain.  On  voit  le  malade  porter  en  quelque  sorte 
consciemment  la  conception  du  sommeil,  le  rêve,  dans  reia>- 
cice  de  la  vie  éveillée.  11  a  la  plus  haute  importance,  en  cefsH 
montre  de  quelle  maladie  terrible  un  simple  rêve  peutèlRW 
•prélude. 

6*  M.  A...,  banquier  espagnol,  très-intelligent  et  très-sensé,  ditim 
jour  à  son  frère,  M.  B...,  que  depuis  quelque  temps  il  a  toutes  les 
nuits  des  rêves  fort  agréables,  dans  lesquels  il  se  voit  faisant  de 
grandes  affaires  et  gagnant  beaucoup  d^argent.  Il  se  réjouit  de 
cette  disposition  qui  lui  donne  dans  son  sommeil  les  joies  qu'il  re- 
cherche dans  la  vie  éveillée,  mais  dans  une  proportion  à  laquelle  il 
n'aurait  jamais  pensé.  Ces  rêves  continuent,  chaque  fois,  avec  «w 
augmentation  merveilleuse  dans  les  bénéfices,  qui  provoque  de  fé- 
ritables  acclamations  chez  les  deux  banquiers.  A,..,  jusque-U,  éUil 
resté  l'homme  prudent  et  expérimenté  par  excellence,  bientôt  des 
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idées  nouvelles  surgissent,  on  voit  une  hardies^  inusitée.  Il  ae 
lance  avec  témérité  dans  lesi  entreprises»  B.^,  veut  la  modérer^  H 
n'écoute  rien.  Bientôt  il  est  manifeste  qu'il  apporte  dans  les  affairef 
ses  conceptions  grandioses  de  la  nuit.  On  s^inquiè^e,  on  consulte,  il 
devient  indispensable  de  l'enfermer  dans  une  maison  de  «anté,  et  en 
très-peu  de  tempa  il  arrive  au  degré  le  plus  avancé  de  la  paralyaie 
générale  des  aliénés. 

III. 
Inconscience  du  réve^  eignes  identiques  à  ceux  des  ceu  précédente. 

7oY.  Bardot,  commis  i)aarcband,  17  ans.  Froni  proéminent,  facecoor 
gestionnée,  yeux  animés  et  brillant^,  ftreimblement  général,  grande 
excitation,  pituite  le  matin,  douleurs  à  l'estomac.  Orphelin  dès  Tftge 
de  12  ans,  il  a  été  placé  trèa-^jeune  en  apprentissage  et  il  a  vécu 
iComme  ses  camarades  plus  -âgés  <|ue  lui.  Depuis  longtemps  il  boii  «t 
à  l'occasion  il  ee  gris^  comme  les  autres.  U  prend  chaque  jour,  aUf- 
tant  que  aes  moyeaa  Ib  permettent,  de  la  bière,  de  l'eau^e-vie,  d« 
vin,  du  bitter,  de  l'absinthe.  Caractère  difficile,  il  a  souvent  des  m/9^ 
ments  de  violei^ce,  il  cbange  fréquemment  de  maison  de  commerea« 
il  est  sujet  à  des  accès  de  tremblement  général  avec  de  gnuidaf 
sueurs. 

Il  raconta  quUl  y  a  quelques  jours,  il  est  tombé  dans  la  rivière  en 
jouant  avec  des  camarades,  et  qu'il  a  été  repéché  :  «  Depuis  cetomp^ 
là,  dit-il,  je  suis  le  prince  impérial.  »  Ou  bien  :  «  Je  suis  le  prince  im^- 
périal,  fils  de  l'empereur;  mon  père  était  tonnelier  à  Châlons,  il  est 
mort.  »  Il  parle  d'aller  à  Versailles  voir  ses  régiments,  il  fera  justice 
de  tous  les  sergents  de  ville  qui  l'ont  arrêté  au  moment  «  où  il  pro- 
clamait. > 

Renseignement  pris,  il  n'est  jamais  tombé  dans  l'eau,  c'est  un 
rêve  d'alcoolique.  Il  a  manifesté  pour  la  première  fois  soxi  idée  déli^ 
rante  de  prince  impérial  un  matin  en  se  réveillant. 

Antécédents  :  mère  débauchée,  ivrognesse,  ayant  quitté  son  mari, 
une  sœur  prostituée,  un  oncle  du  côté  maternel  ivrogne  et  fou. 

8«  Humbert,  49,  charretier,  arrêté  pour  s'être  fait  conduire  en  ypi- 
ture  sans  pouvoir  payer.  La  nuit  il  rêve  très-souvent  qu'il  tombe 
dans  des  précipices  ou  dans  la  mer,  il  voit  des  flammes  ;  dernière- 
ment il  a  rêvé  que  le  chantier  où  il  travaille  était  en  feu.  il  s'est  préci- 
pité au  secours  étant  encore  tout  endormi  et  il  a  cassé  deux  car- 
reaux avec  ses  bras  tendus  en  avant. 

Il  raconte  une  scène  de  violence  dont  il  aurait  été  la  victime. 

«  Un  autre  charretier  lui  aurait  demandé  aide  pour  décharger  une 
voiture;  après  le  travail  on  lui  a  offert  0,50  cent.,  il  voulait  avoir 
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3  fhuies.  De  là  une  dispute,  puis  une  rixe.  Le  patron  de  «on  adm- 
tair»  s'en  est  mêlé,  Humbert  a  été  battu  et  laissé  pour  mort  sur  la 
place.  » 

Il  me  montre  la  trace  des  coups  reçus  à  la  tète,  sur  les  membni 
et  sur  le  corps,  il  a  tu  son  sang  couler  sur  ses  bras,  enfin  il  a  éli 
assommé  à  coups  de  pieds  et  à  coups  de  poings  :  on  ne  voit  absoli- 
ment  rien  de  tout  ce  qu^il  montre,  il  n'y  a  rien. 

Son  langage  est  exempt  de  toute  irrégularité,  parfaitement  net  et 
correct,  il  n'a  aucune  indécision.  Si  Ton  tente  de  le  faire  dévier  eus 
son  récit,  il  rétablit  aussitôt,  sans  se  tromper,  les. choses  dansIMn 
primitif.  Il  est  évident  enfin  qu'il  n'invente  rien,  quUl  est  pemiAé 
qu'il  a  vu  ce  dont  il  parle,  que  pour  lui  cela'  est  arrivé.  Il  en  a  nça 
une  impression  fixe,  déterminée,  invariable. 

Or,  j'ai  été  chez  son  patron,  je  me  suis  informé  auprès  de  ses  oh 
marades.  Il  rCy  a  ab^oVumml  rien  de  vrai  dans  ce  qu*il  dlL  On  Hft 
seulement  qu'il  y  a  quelques  jours,  après  avoir  travaillé  la  tA 
comme  d'ordinaire,  il  est  arrivé  le  matin  au  chantier,  trè9*ipll| 
criant,  divaguant,  se  plaignant  effectivement  d'avoir  été  rossé  la  lA 
bien  qu'on  sût  qu'il  n'en  était  rien,  puisqu'il  avait  disparu.  Il  y  a  ai 
sonmie  iO  ou  42  jours  que  dure  ce  délire  éclos  en  une  nuit,  et  0  m 
parait  pas  près  de  cesser. 

Humbert  espère  se  venger  ;  il  est  très-violent,  rien  ne  <Bt 
qu'un  jour,  trompé  par  une  de  ces  illusions  si  fréquentes  clwi 
les  alcooliques,  il  ne  s'abandonnera  pas  à  quelque  impulàût 
insensée  comme  cela  leur  arrive  trop  souvent. 

9^  X.,  34  ans,  ouvrier  cordonnier,  arrêté  pour  vagabondage  en  état 
d'ivresse,  ivrognerie  habituelle,  rêves  tourmentés.  G^est  une  espèn 
de  maniaque  dont  l'esprit  paraît  être  occupé  exclusivement  par  dai 
idées  de  prostitution  universelle;  toutes  les  nuits,  il  voit  sa  feiona 
se  prostituant  à  tout  le  monde  et  surtout  à  son  propre  frère  à  loi.  Or, 
il  y  a  un  an  qu'il  a  quitté  son  ménage  et  qu'il  ne  sait  ce  qae  sa 
femme  est  devenue. 

Cet  individu  a  des  projets  de  vengeance,  et  il  ne  serait  pas  iiD|NM- 
sible,  l'occasion  se  présentant,  qu'il  commît  un  meurtre.  A  paitaoa 
idée  délirante,  il  parle  très-sensément. 

Antécédents  :  Père  ivrogne  sujet  à  des  attaques  de  nerfs. 

Il  en  est  au  premier  degré  de  cet  état  si  commun  chez  cen 
que  Ton  amène  journellement  au  dépôt  de  la  Préfecture  de 
Police.  Le  plus  souvent,  ils  ont  été  arrêtés  la  nuit,  errant  an 
hasard,  parfois,  mais  non  toujours  alcooliques,  ils  arrivent 


RÂVBS  MORBIDES.  561 

éperdus,  égarés,  en  proie  à  une  terreur  extraordinaire  ;  quel- 
quefois en  les  maintenant,  en  rapprochant  certains  épisodes 
qui  se  perdent  au  milieu  de  leurs  divagations  et  qu'ils  rap- 
portent toujours  dans  les  mêmes  termes,  sous  les  mêmes 
formes,  on  arrive  à  reconstruire  un  événement  imaginaire 
auquel  se  rattachent  leurs  manifestations  actuelles.  Chez 
ceux  qui  sont  surtout  alcooliques,  la  conception  délirante  s'ef- 
face en  général  au  bout  de  quelques  jours,  ainsi  que  le  fait  re- 
marquer M.  Lasègue  (Alcoolisme  subaigu).  Mais  ce  n'est  pas 
le  cas  ici. 

iO<>  M.,  artiste  des  plus  distingués,  excessivement  travailleur  et  am- 
bitieux, donnait  depuis  quelque  temps  des  signes  d'égarement.  Un 
voyage  à  la  mer  avait  paru  lui  réussir,  mais  il  préféra  Tannée  sui- 
vante faire  une  tournée  qui  Ini  permit  de  visiter  les  principaux  mu- 
sées du  nord  de  TEurope.  Il  voyageait  avec  sa  femme  et  sa  ûlle  quUl 
aime  tendrement.  La  fatigue,  Tardeur  quMl  mettait  à  rechercher  les 
œuvres  d'art,  lui  causèrent  une  forle  excitation  sans  délire  toutefois; 
il  montrait  une  activité  infatigable.  Le  soir,  quand  tout  son  monde 
était  harassé  des  courses  de  la  journée,  il  sortait  encore  et  ne  ren 
trait  souvent  qu'assez  tard. 

A  Cologne  il  se  passa  un  événement  dont  il  est  à  peu  près  impos- 
sible de  démêler  l'entière  évolution  d'une  manière  exacte,  mais  qui, 
dans  tous  les  cas,  a  eu  une  importance  telle  qu'il  s'impose  comme 
une  limite  fixe  entre  la  vie  antérieure  et  celle  d'aujourd'hui.  Cet  évé- 
nement réel  ou  imaginaire  est  aujourd'hui  le  fait  capital  de  la  vie  du 
sieur  X. 

Selon  lui  voici  ce  qui  serait  arrivé  : 

«  C'était  un  soir  après  dîner,  madame  X.  ne  se  sentant  pas  dispo- 
sée à  sortir  était  restée  à  l'hôtel.  Lui,  sur  l'avis  de  l'hôtelier,  il  avait 
pris  une  voiture  pour  ee  faire  conduire  à  certain  café-concert  en 
renom.  Le  cocher  l'aurait  trompé  et  Taurait  mené  au  loin  dans  un 
endroit  écarté  où  il  se  serait  vu  tout  à  coup  entouré  par  six,  puis  dix, 
quinze,  un  nombre  infini  de  cochers  avec  des  lanternes  qui  se  resser- 
raient s.ur  lui  de  manière  à  l'enfermer  dans  un  cercle  menaçant,  en 
criant:  «  C'est  un  Français,  tuons-le U  Alors  il  aurait  tiré  sa  canne  à 
épée  et  un  effroyable  combat  s'en  serait  suivi.  Il  est  parfaitement  sûr 
d'avoir  tué  un  de  ces  Allemands,  l'épée  l'avait  si  bien  traversé  qu^elle 
est  sortie  par  le  dos.  » 

Selon  sa  femme  les  choses  ne  se  sont  pas  passées  ainsi. 

«  Il  serait  sorti  non  le  soir  mais  de  grand  matin  emportant  cent 
francs.  Le  soir  il  aurait  été  ramené  à  l'hôtel  par  un  officier  alleman 
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qui  le  traiUii  atrec  unt  courtotaie  extréifte^  Rîoq  AMoA^môl  doit  u 
tenue  quMl  eût  pris  part  à  une  lutte.  Gei  ijoi&oi^r  disait  aaala 
ment  qu^il  Pavait  tu  ^aré  dans  la  rue  et  légèrement  excité.  IL  X^. 
noyait  plus  rien  de  Targent  qu^il  avait  emporté  le   matin.  Il  âiêi 
pidrdu  sa  canne,  te  doftt  il  sé  montrait  fort  côAtfarié. 

Il  est  à  remarquer  qu'à  oa  œcméDt  ii  n'a  pas  ^lë  le  maitt  èi 
HKMiile  question  de  aeltè  attaqua  da  ocnainrs,  et  4«e  oet  officier  fÉl 
le  remit  librement  aux  mains  de  sa  femme  ne  dit  quoi  que  ce  ma 
qui  pût  faire  allusion  à  un  événement  de  oe  genre  ;  or  il  est  peu  jn- 
bableqne  les  choses  se  fussent  passées  ainsi  s'il  y  aTait  eu  rUi- 
ment  tin  taeurtrê.  On  prît  immédiatement  le  chemin  de  fer  povi»- 
venir  à  Paris.  Dans  la  nuit  M.  X.  eut  un  moment  d'excitation,  paSiil 
s^endormit. 

C^est  le  matin  à  son  réveil,  ceci  ressort  de  la  façon  2a  pins  préôi 
de  l'aïïtrmalion  de  Madame  X.,  qu'il  commença  à  parler  des 
lanternes,  combats,  coups  d'épée,  etc. 

Quelqueà  jours  après  il  a  eu  un  accès  de  délire  aigu»  maisi 
ception  délirante  n'y  a  rien  perdu.  Le  fait  dont  il  parle  s'est  imioiià 
lai  avec  tous  les  caractères  de  la  certitude,  il  a  vu»  il  ia  fait  ce  ^H 
dit,  il  lui  semble  encore  voir  l'officier  allemand  qui  se  saisit  de  ià 
atï  inoment  où  tous  les  cochers  vont  se  précipiter  pour  venger  te 
catnârade. 

Qu'y  a*t-il  *u  fotod  de  cette  àffaîne  ?  Son  rétit  est-îl  îmifr 
niire  d'un  bout  à  l'autre,  est-ce  la  traduction  maladive  d'à» 
impression  vraie,  n'a-t-il  pas  été,  par 'exemple,  dans  la  jow^ 
née,  spectateur  ou  acteur  d'une  scène  de  violence,  qui  a  laîai 
dans  son  cerveau  malade  une  empreinte  désordonnée  et  oMh 
fuse,  mais  persistante  ? 

Quoi  qu'il  ^  soit,  le  tableau  présent  à  sa  pensée  est  fixe,  net 
et  précis.  Son  récit  n*a  ni  Texubérance  ni  la  diffusion  du  m- 
niaque.  Il  n'imagine  pas,  il  dit  ce  qu'il  a  vu  et  ii  n'en  aort 
pas. 

Tout  ce  que  l'on  fait,  tout  ce  que  l'on  dit,  pour  lui  persuader 
qu'il  n'a  tué  personne,  qu'il  est  dans  l'erreur,  est  inutile. 

II  est  sur  tout  autre  point  parfaitement  sensé  et  raisoonaUa. 
Il  parle  de  son  art,  do  sa  position,  de  sa  famillo,  avec  ane  ti* 
cidité  entière,  mais  si  Ton  cherche  à  détourner  son  esprit  àt 
son  erreur,  il  reste  absolument  immuable. 

L'état  où  je  le  vois  aujourd'hui  date  de  quatre  mois.  Un  pro- 
nostic des  plus  graves  a  été  porté  sur  ce  malade. 


VI.  Quelquefois  les  rêves  et  les  impressions  de  la  vie  éveillée 
«e  confondent  tellement  dans  Tesprit,  que  les  sujets  avouent  ne 
phis  savoir  si  ce  qu'ils  disent  avoir  fait  ou  vu  est  arrivé  ou 
non.  Soustraits  dans  leur  veille  aux  critiques  de  la  raison,  tout 
autant  que  dans  leurs  rêves,  ils  obéissent  sans  contrôle  à  leurs 
instincts.  Leur  vie  devient  alors  un  véritable  tohu-bohu  d'inci^ 
dents  incroyables,  dont  ils  sont  les  premiers  à  s'étonner,  dans 
les  courts  instants  de  lucidité  qui  leur  viennent  de  temps  à 
autre. 

Il®  X...  a  été  arrêté  dtms  les  circonstances  suivantes  ;  En  passant 
dans  une  rue,  il  voit  des  harengs  chez  un  épicier,  il  entre  en  acheter. 
Pendant  qu'on  le  sert,  îl  voit  des  boîtes  de  sardines,  il  oublie  les 
harengs,  met  dans  ses  poches  trois  boîtes  de  sardines  et  s'en  va  tran- 
quillement. L'épicier  court  après  lui,  l'arrête  en  l'appelant  voleur,  il 
se  défend  et  dit  qu'il  ne  «ait  pas  ce  qu'on  lui  veut,  il  tire  même  une 
épée  de  sa  canne  et  menacent  ceux  qui  l'entourent.  Il  reste  confondu 
et  immobile  quand  on  lui  montre  les  boîtes  sortant  do  sa  poche. 

Il  me  raconte  qu'il  est  obsédé  nuit  et  jour  depuis  deux  ou  trois  ans 
par  des  idées  de  vol  contre  lesquelles  proteste  sa  vie  antérieure,  n 
a  été  officier  comptable  et  s'est  retiré  du  service  avec  les  notes  les 
plus  honorables.  La  nuit,  il  rêve  qu'il  commet  les  vols  les  plus  in- 
croyables; le  jour,  au  moment  où  il  s'y  attend  le  moins,  il  est  instai^ 
tanémcnt  porté  à  s'emparer  des  choses  qui  lui  sont  des  plus  inutiles. 
Une  fois,  il  ouvre  le  tiroir  d'un  de  ses  collègues  pour  prendre  une 
plume,  il  voit  430  franc  set  il  s'en  empare;  n'osant  pas  rentrer  chez  lui 
avec  cette  somme  dont  il  ne  saurait  justifier  la  prossession  aux  yeux 
4e  sa  femme,  il  la  gaspille  dans  la  soirée  en  acquisitions  ridicules. 
Le  lendemain,  cette  somme  était  restituée  par  lui,  mais  il  était  r«avoyé 
de  son  emploi.  Ailleurs,  il  va  commander  un  mobilier  complet,  bien 
qu'il  n'en  ait  aucun  besoin.  Mais  au  moment  de  quitter  la  boutique 
du  tapissier,  qui  avait  suscité  chez  lui  cette  tentation,  il  se  souvient 
qu'il  ne  peut  ni  ne  doit  faire  cette  acquisition,  et  il  donne  un  faux 
nom  au  marchand.  Il  voit  des  montres,  il  entre  chez  le  marchand  et 
en  choisit  une  de  525  francs  ;  le  marchand,  avant  do  la  lui  livrer, 
demande  des  arrhes.  Il  se  souvient  encore  qu'il  n'a  pas  besoin  d« 
cette  montre,  et  ne  voulant  pas  donner  un  à-compte,  îl  fait  un  billet, 
mais  il  le  signe  d\in  faux  nom.  Chez  un  tailleur,  c'est  une  autre  co- 
médie du  même  genre;  enfin  les  plaintes  de  toutes  sortes,  en  escro- 
queries, en  filouterie  pleuvent  contre  cet  homme  qui  pleure,  se  jette 
à  terre,  se  débat  comme  un  enfant  à  la  pensée  qu'on  le  considère 
comme  un  voleur.  Il  avoue  lui-môme  qu'il  ne  pourait  pas  dire  ce  qutl 
a  commis  de  vols  absurdes. 
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Il  a  des  moments  d'agitation  furieuse»  ou  a  dft  loi  mettre  la  caiî- 
sole  de  force.  J'obtiens  de  loi  un  moment  de  lucidité»  peadantpki 
d'une  heure  il  cause  trôs-raisonnablement,  racontant,  tantôt  en  riast» 
tantôt  en  pleurant,  tous  ses  vols,  on  peut  croire  qu^il  en  accuse  «pi 
n^ont  jamais  été  commis. 

Antécédents  :  père  ivrogne,  mort  fou  dans  un  dépôt,  aprôfe  ainr 
dissipé  une  grande  fortune. 

Cet  homme  était  alcoolique.  M.  Lasègue  a  cité  un  très-^rud 
nombre  de  faits,  qui  ressemblent  ;de  tout  point  à  celui-ci,  il 
n'est  donc  que  plus  curieux  maintenant  de  voir  des  symplftaes 
d'une  nature  identique  se  présenter  chez  des  individus,  uoa- 
seulement  étrangers  à  l'alcoolisme,  mais  remarqués  ponrleor 
sobriété. 

iio  II  s'agit  d'abord  d'un  homme  enfermé  à  Charenton,  ém  le 
service  de  M.  Moreau  (de  Tours),  et  dont  M.  Saavet,  élôve  dasam» 
a  publié  une  excellente  observation  (Annales  médico-psychologk|M^ 
Comme  le  précédent  il  était  obsédé  de  rôves  que  suscitaient  chtfÛ 
les  tendances  les  plus  différentes  et  sous  leur  influence  des  actes  m- 
vent  fort  opposés.  Tour  à  tour  en  proie  à  des  impulsions  erotiques,  « 
humanitaires,  on  le  voyait  abandonner  son  travail  et  son  méMgi 
pour  obéir  aux  vocations  qui  se  révélaient  ainsi  la  nuit,  et  il  là 
suivait  rigoureusement  sans  qu'aucune  manifestation  délirasteiB 
mêlât  autrement  à  sa  vie.  Il  no  se  singularisait  que  par  TextrèM 
variabilité  de  ses  occupations.  «  En  dehors  de  ces  idées,  c'est  un  jaoe 
homme  instruit,  intelligent,  s'exprimant  avec  facilité,  d'une  coofff- 
sation  agréable,  moral  et  religieux ,  il  est  bon  et  honnête,  eisopl 
d'exagération,  raisonnable  en  tout  point.  »  (Sauvet). 

13®  Un  autre.  Ferré,  instituteur,  rêve  une  nuit  qu^il  est  tombé  dus 
un  gouffre  d'où  s'échappaient  des  vapeurs  sulfureuses  et  il  vit  sev 
cette  impression  jusqu'au  moment  où,  dans  un  autre  rôve,  il  voit  b 
roi  dire  aux  hommes  qui  conduisaient  sa  voiture.  «  Passez  sur  celoi-tt: 
écrasez-le I  »  Ce  à  quoi  il  aurait  répondu  :  «  Sire,  ne  faites  pascetel  li 
je  suis  coupable,  attendez  qu'on  me  condamne  I  » 

C'est  en  vain  que  les  docteurs  Maunoury,  Lelong,  Greston,  loi  d^ 
montrent  que  c'est  un  rêve  et  que  cela  ne  pouvait  pas  être  aim 
puisqu'il  n'était  môme  pas  à  Paris  au  moment  où  il  rapporte  citti 
rencontre  avec  le  roi  sur  la  place  Louis  XV ,  il  persiste  dans  sa  ooa- 
viction  délirante,  manifeste  des  intentions  régicides,  veut  foOMT 
une  armée  pour  détrôner  le  roi,  etc. 
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Je  rapporte  les  faits  d'une  façon  très-sommaire.  On  comprend 
1  effet  qu'il  8*agit  uniquement  ici  de  Texamen  des  malades. 


en 


IV. 

Aliénation  mentale^  persistance  de  Fidée  fixe   dun  fait  imaginaire 

au  milieu  d'wn  délire  général, 

VIT.  On  retrouve,  dans  les  divagations  délirantes  de  certains  alié- 
nés, des  fragments  de  récits  qui,  si  altérés  qu'ils  soient  parfois, 
sontempjreints  d'un  tel  caractère  de  solidité  invariable,  que  Ton 
se  demande  s'ils  n'ont  pas  eu  pour  origine,  comme  dans  les  faits 
qui  précèdent,  un  tableau  imaginaire  qui  se  sera  fixé  dans  l'es- 
prit, ainsi  que  le  ferait  le  souvenir  d'un  événement  réel.  Il  est 
évident  que  cette  interprétation  ne  repose  sur  aucune  certitude, 
et  n'a  d'autre  valeur  que  celle  d'une  hypothèse  ;  toutefois,  ce 
n'est  pas  la  première  fois  qu'elle  se  présente  à  l'esprit,  et  ainsi 
qu'on  le  verra  plus  loin,  elle  a  été  admise  comme  possible  par 
des  observateurs  d'une  valeur  incontestée.  D'ailleurs  cette  sup- 
position, fût-elle  absolument  gratuite,  elle  peut  encore  ouvrir 
la  voie  à  des  aperçus  intéressants,  et,  comme  le  disait  avec  tant , 
de  raison  P.  Palret  :  «  Il  ne  faut  rien  négliger  pour  arriver  à 
une  connaissance  aussi  difficile  que  celle  des  maladies  men- 
tales. » 

14°  Madame  de  M...  appartient  à  une  famille  où  Ton  compte 
un  grand  nombre  d^aliénés.  Dans  sa  jeunesse  elle  a  toujours  été 
orgueilleuse  et  difficile,  mais  parfaitement  lucide. 

Une  nuit,  son  père  et  sa  mère  furent  assassinés  par  leur  domestique* 
Ce  terrible  événement  jette  le  trouble  dans  son  esprit  déjà  prédisposé. 
On  la  voit  un  malin  déclarer  qu^elle  connaît  le  mystère  de  sa  nais- 
sance :  elle  a  des  droits  à  la  couronne  d'Espagne.  On  lui  a  volé  ses 
titres,  elle  a  vu  le  domestique  forcer  le  cofifret  où  ils  étaient  ren- 
fermés. 

Il  y  a  de  cela  de  nombreuses  années.  Aujourd'hui  madame  de 
M...,  maniaque  en  démence,  a  des  hallucinations,  elle  est  sujette  à 
des  alternatives  de  dépression  et  d'excitation,  son  caractère  aigre 
s'est  accentué  au  plus  haut  degré,  de  nombreuses  perturbations  intel- 
lectuelles sont  venues  se  grouper  antour  de  l'idée  délirante  première^ 
celle-ci  s'est  délabrée,  elle  n'apparatt  plus  que  par  des  fragments,  qui 


»,  flohrant  dans  son  récit,  sans  être  toajours  Ute  entMom.  lUrce 
qui  en  veste  est  toiijo«ni  exprimé  âuis  les  mêmes  termes  qtf  sapii- 
miers  jours. 

Quoi  de  plus  semblable  au  réck  d'un  fait  véritable,  ou  mieux, 
d'une  chose  vue  en  rêve  ou  en  réalité,  que  c&  qu'elle  dit.  là 
conception  est  tout  à  fait  en  rapport  avec  ses  propensions  op- 
gueilleuses. 

Elle  voit  un  homme  cpû  force  un  eoffiret,  Vimpressoi  qà 
s'éveille  en  elle  ne  porte  pas  sur  le  forfait  exécrable  qui  lifiil 
de  lui  ravir  son  père  et  sa  mère  :  oi  Ce  ne  peul  Hrtqvtmm- 
nemi  qui  vient  Im  ravir  ses  titres  à  la  couronne  ctSspagm,  « 

Bien  avant  cette  déclaratio«L  inattendue,  tout  indifBft 
chez  elle  une  tendance  à  la  folie,  mais  il  a'aYait  jamais  élé 
question  de  ce  fait  spécial  qu'elle  a,  pemdant  si  loAgteBpt. 
chaque  jour,  répété  dans  ses  moindres  détails,  toiQOQii  te 
mômes,  et  qui  aujourd'hui  ne  se  manifeste  plus  que  parqid- 
ques  fragments  épars,  stéréotypés  dans  sa  méokoire  :  «  Jf^jitiR 
de  naissance^  —  naissance  reyale^  —  coffre^  —  iréme^  otc.  » 

iS*  M.  Richard  B...,  esprit  affaibli  et  vivant  dans  la  débndKi 
déclare  un  matin  à  sa  femme  quMI  est  compromis  dans  une  aceisa- 
tion  de  meurtre  sur  un  enfant.  A  cette  histoire,  se  mêlaient  desidétf 
delibertinage  si  extraordinaires,  que  l'on  s'aperçut  bientôt  qu^ilani 
la  tête  dérangée  et  il  a  dû  être  interné  à  Gharenton.  il  y  a  tnns  it 
quatre  ans,  il  exposait  sa  conception  délirante  d'une  manière  eoMn 
assez  nette;  maintenant  son  discours  n'est  plus  qu'un  assemblage  eoa- 
fùsd*idées  tronquées  et  de  mots  incomplets.  11  a  des  visions,  des  kil- 
lucinations,  des  idées  hypochondriaques  dans  lesquelles  ilestUa 
difficile  de  saisir  un  sens  ;  mais  certains  vestiges  permettent  de  con- 
stater que  ridée  délirante  primitive  ne  l'a  point  quitté. 

i&*  W...,  en  proie  à  une  mélancolie  profonde,  s'accuse  de  déloiB^ 
nements  nombreux.  Il  fait  remonter  l'un  d'evx  à  vingt-quatre  sas, 
celai-là  est  resté  comme  un  point  fixe  dans  l'esprit.  Il  affime  cpUt 
volé  un  livre  et  que  le  lendemain,  M.  Baillière,  entassant  près  de  hi, 
aurait  dit  :  Quand  je  prends  un  livre  quelque  part  je  le  paye.  Desrea- 
seignements  que  j'ai  pns  auprès  do  M.  Baillière,il  résulte  qaet  W..I 
toujours  été  l'homme  le  plus  consciencieux  et  le  plus  irréprochable^ 
Occupé  pendant  de  longnes  années  à  une  comptabilité  difficile,  ilM 
arrivait  souvent  de  prendre  sur  ses  heures  de  repos  le  temps  ëelvr 
SMS  oomptet;  il  était  admirable.  » 
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I>epuis  quelque  temps,  om  s^était  apoF^  que  eet  homme,  à  Fesprit 
si  droit,  faiblissait  dans  ses  raisonnements;  Uprétmidail  queeee  col* 
l^ues  lui  cherobaient  noiset  ce  qui  n^a  >api^  été  ;  tout  le  motde 
étsût  plein  de  respect  pour  lui.  C'est  pour  aiAsi  dijre  instantanément 
que  ses  préoccupations  d'une  accusation  de  vol  se  sont  manifestées. 

Assurément,  il  n'est  pas  possible  d'aetigner  une  époque  fixa 
à  réclusion  de  la  conception  délirante  qui  n^a  été  obes  cet 
homme  que  Texpressioû  d^un  état  général  datant  déjà  de  loin. 
Jiais  quoi  de  plus  semblable  à  un  rêve,  que  ce  tableau  qu'il 
fait  de  son  patron,  passant  auprès  de  lui  peur  lui  donner  indi^ 
recteDaent  une  leçon  ? 

17"  M ,    employé    dans   une   librairie,  profère  des  menaces 

contre  un  voisin  dont  la  fenêtre  fait  face  à  la  sienne,  il  lui  écrit  plu- 
sieurs fois  et  celui-ci,  sentant  sa  vie  menacée,  porte  ces  lettres  chez 

le  commissaire  do  police.    M est   arrêté  et   amené  au  dépôt. 

Là,  il  m'affirme  que  cet  homme  lui  en  veut,  à  propos  d'une  femme, 
qui  n'a  échappé  à  ses  eoups  que  par  la  fuite  et  que  depuis  il  est  en 
butte  à  ses  insulter  et  qu'il  lui  a  montré  cl'une  maniàre  significative 
son  poing  armé  d*ua  couteau. 

V. 

Ces  faits  ne  sortent  pas  des  cas  les  plus  vulgaires  du  délire 
de  persécution.  Mais  quelle  est  l'origine  de  la  conception  déli- 
rante? Qui  saurait  assigner  des  limites  précises  à  ce  qui  revient 
ici  à  l'élaboration  déraisonnable  mais  active  d'un  esprit  en  état 
de  veille,  ou  à  une  vision  survenue  pendant  le  sommeil  ;  qui 
pourrait  en  un  mot  séparer  d'une  manière  certaine  le  rêve  de 
rhallucina  lion  .nocturne?  Le  véritable  point  différentiel,  s'il  y 
en  a  un,  réside  dans  cette  fixité  des  souvenirs  que  j'ai  essayé  de 
décrire  ici,  si  notablement  marquée  dans  le  rêve.  Mais  qui 
voudrait,  même  dans  les  cas  les  plus  décisifs  en  apparence, 
prendre  la  responsabilité  d'une  affirmation  absolue?, Dans  J'es- 
pèce,  voici  assurément  un  exemple  des  plus  remarquables, 

i8<>  La  femme  X*..  va  un  matin  dénoncer  son  mar{  chez  le  com- 
missaire de  police.  Slle  l'a  vu  pendant  la  nuit  se  livrer  à  un  actiQ 
monstrueux  d'immoralité.  Cet  homme  est  mis  en  état  d'arrestar- 
tion. 

Une  enquête  a  lieu  ;  l'impossibilité  du  crime  est  démontrée; 


rhomme  est  mis  en  liberté,  la  femme  est  amenée  à  rinflinme 
du  dépôt,  je  Texamine  longuement. 

BUe  raconte  le  fait  avec  une  netteté,  une  préciaion,  une  aln 
sence  de  variabilité  dans  les  circonstances  telles,  qu'il  semble 
impossible  qu'elle  n'ait  point  vu  ce  qu'elle  rapporte  ;  il  ne  i^j 
joint  pas  trace  de  divagation. 

Ajoutez  à  cela  qu'elle  est  calme,  lucide,  pleine  d'apropos;  à 
part  sa  tenue  et  sa  malpropreté,  quidécèlent[d6jà  une  maniafiie^ 
elle  ne  s'écarte  en  rien  de  l'apparence  d'une  personne  senfe. 
Elle  dit  la  chose  d'un  air  désintéressé,  comme  quelqu'un  qvi 
la  conscience  d'avoir  fait  son  devoir,  en  avertissant  la  juBtte. 
Est-ce  là  le  fait  habituel  des  hallucinés  ? 

VI. 

Yni.  Jelpourrais  ajouter  d'autres  exemples,  ou  en  montra  Ans 
les  auteurs  auxquels  il  n'a  manqué  peut-être  que  d'être  (rf)8enA 
du  point  de  vue  sous  lequel  je  me  place,  pour  être  lecomni 
comme  identiques  à  ceux  que  je  viens  de  citer. 

i9<»  Odier  de  Genève  fut  consulté  en  4778  par  une  dame  de  l^m 
qui,  dans  la  nuit  qui  précéda  Taliénation  mentale  dont  elle  fut  atteinte, 
avait  fait  un  rêve  dans  lequel  elle  avait  cru  voir  sa  belle-mère  s'ap- 
procher d*elle  dans  l'intention  de  la  tuer.  Cette  impression  vive  e( 
profonde  se  prolongeant  pendant  la  veille,  acquit  une  fixité  mélii- 
colique  et  tous  les  caractères  d'une  véritable  folie. 

Si  cet  état  où  le  sujet,  n'ayant  plus  la  conscience  du  moi. 
est  à  la  fois  éveillé  et  endormi,  n*a  pas  été  jusqulâ 
Tobjet  d*un  travail  particulier,  il  en  est  fait  mention  ea 
vingt  endroits,  d'une  manière  plus  que  suffisante,  pour  e& 
constater  Texistence  et  affirmer  quMl  avait  dès  longtemps  at- 
tiré les  regards.  On  a  vu  que  Falret,dans  son  Traité  d'aliénaa- 
tion  mentale,  en  signale  Timportance  en  plusieurs  occaâons. 
Brierre de Boismont  associe  son  étude  à  celle  des  hallucinations: 

«  Il  y  a,  dit-il,  des  hallucinations  qui  commencent  dans  le 
sommeil,  et  qui,  se  reproduisant  pendant  plusieurs  nuits  con- 
sécutives, finissent  par  être  acceptées  comme  des  réalités  pen- 
dant le  jour...» 


Plus  loin  : 

a  II  n'est  pas  rare  de  voir  des  malades,  avant  de  perdre  com- 
plètement la  raison,  avoir  des  rêves  effrayants  et  la  conscience 
qu'ils  vont  devenir  aliénés  ;  quelques-uns  ont  peur  de  s'endor- 
mir, tant  ils  sont  exposés  dans  leurs  rêves  à  des  apparitions 
terribles.... 

«  Les  névroses,  ajoute-t-il  enfin,  et  surtout  l'aliénation  men- 
tale, sont  souvent  annoncées  par  des  rêves  bizarres  et  extraor- 
dinaires. » 

M.  Moreau  (de  Tours)  se  montre  beaucoup  plus  explicite 
encore  : 

«  Que  des  hallucinations,  des  illusions  de  l'ouïe  et  de  l'odo- 
rat, finissent  par  fausser  l'intelligence  d'un  individu  et  lui 
suggérer  des  idées  extravagantes,  c'est  là  un  fait  de  patholo- 
gie mentale  dont  nous  sommes  témoins  tous  les  jours;  mais 
que  des  rêves  amènent  le  même  résultat,  que  les  divagations 
de  l'esprit  durant  le  sommeil  soient  causes  d'une  véritable 
aberration  mentale,  ce  phénomène  assurément  mérite  à  plus 
d'un  titre  de  fixer  notre  attention.  Doit-on  le  regarder  comme 
très-rare  ?  Je  serais  plutôt  porté  à  croire  qu'il  n'a  pas  été  con- 
fondu avec  beaucoup  d'autres,  qui  offraient  avec  lui  une  cer- 
taine analogie.  Il  arrive  que  des  hallucinations  se  montrent 
pour  la  première  fois  pendant  le  sommeil,  se  continuent  après 
et  entraînent  le  délire  ;  M.  Baillarger,  dans  un  mémoire  lu  à 
TÂcadémie,  a  appelé  sur  ce  fait  l'attention  des  praticiens.  » 
{Afin,  médico-psych.) 

VII. 

IX.  En  résumé,  ce  phénomène  de  la  persistance  du  rêve 
après  le  sommeil,  difficile,  dans  oien  des  cas,  à  distinguer  des 
hallucinations,  a,  comme  celles-ci,  sa  signification  pathologique 
importante. 

Si  dans  quelques  cas,  rares  du  reste,  il  peut  se  déclarer  puis 
cesser,  de  manière  à  n'être  dans  la  vie  de  l'individu  qu'un  fait 
accidentel  et  isolé,  le  plus  souvent  il  est  le  précurseur  de  mala- 
dies incurables,  la  manie  ou  la  paralysie; 

Dans  tous  les  cas,  si  un  rêve  peut  devenir  ainsi  le  point  de 


départ  d^une  manifestation  intelloetuelle  anc^male,  It  est  eer 
tain  pour  tout  lemôAde-qu'il  iTen  éëf  iqfàVCà  ciidefiliJè^ 
ooe  la  dispomtioA  an  délire  était  préezistaiité. 
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BT  LA  QUANTITÉ  DE  L'ÉPANGHBMBNT 

Par  M.  BOUILLY 
(S«itv«t|iu) 

Deuariême  partie. 

3fi  Cas  pu  f»4dgré  da  figuBi  éridetUê  ié^m^citmeml,  Ai  pmmSmm 

dom^  liew  à  oneme  Mae  d$  IjfMife» 

Nous  présentons  d'abord  nos  observations  tellea  que  noub 
avons  recueillies  et  noua  les  fiarona  auivre  de  quelques  n- 
flexions  sur  ces  faite. 

Obs.  12.  — H...,  49  ans.  Entré  le  22  mars  i8T2,  salle  Saînt-Jea. 
n9  18.  PieuFéaie  gauche  datant  de  9  jours.  Dans  le  tiers  înférieorà 
c6té  gauche,  en  arrière,  matité,  aboUtion  des  vibrations  thorackiiui> 
Abolition  du  murmure  vésiculaire,  broocho-aogophonie.UnepoteliH 
dans  la  ligne  axillaire,  une  autre  en  arrière,  ne  donnent  issue  qa'i 
quelques  gouttes  de  sang. 

Obs.  14.  —  D...,  36  ans.  Entré  la  Î6  mars  1872,  salle  Sainl-letu, 
no  5.  Pleurésie  gauche  datant  de  7  jours.  Diminution  de  la  sonorité 
et  des  vibrations  thoraciques  au  tiers  inférieur  du  poumon.  La  matit^ 
ne  s'étend  pas  en  avant  ;  le  cœur  n'est  pas  déplacé. 

Souffle  assez  dur,  très-^tendu,  s*entendant  depuis  la  basa  presqci 
jnsqu^à  Tépine  de  Pomoplate,  masquant  le  murmure  vésiculaire,  ajot 
son  maximum  d'intensité  à  la  base  le  long  de  la  colonne  rvtiSbnH^ 
Toux  scHifflanta  ;  voix  à  timbra  chevrotani. 

Deux  ponctions  faites  en  des  points  où  le  souffle  est  intense  et  k 
murmure  vésiculaire  nul,  ne  donnent  issue  qu^ù  quelques  gouttes  de 
sang.  S  jours  plus  tard,  au  môme  point  avec  les  mômes  signes,  It 
ponction  ramène  2,500  gr.  de  liquide. 
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Obs.  32.  —  Ch»,  17  ans.  Ëntrée^  le  5  juilUI  1872,  salle  Saint-Pài- 
lippe,  a^  4.  Pleurésie  droite,  datant  de  12  jours*  En  avant,  submatîté 
très-marquée  jusqu^à  la  base,  commençant  à  deux  travers  de  doigt 
au-desaous  de  la  clavicule.  En  arrière,  sttbmatité  dans  la  fbsse  si!^-* 
épineuse;  malité  absolue  commençant  à  4  travers  de  doigt  aie-dessus 
de  Tangle  inférieur  de  Tomoplate  et  S9t  prolongeant  jusqu'à  la  base 
•t  dans  la  régio]iKaxilla»re» 

Abolition  complète  des  vibrations  thoracfques. 

Ampliation  9,01  c.  du  côté  droit. 

Respiration  faible  au  sommet;  souffle  et  êpgophoniê  et àerixiravers  de 
doigt  au-dessous  de  l'épine  de  romoplate.  Silence  absolu  dans  les 
deux  tiers  inférieurs.  Frottement  pleural  dans  le  tiers  supérieur  de  la 
région  axillaire.  Deux  ponctions  faites,  Tune  en  arrière,  Tautre  dans 
la  ligne  axillaire,  ne  donnent  issue  qu'à  une  cuillerée  de  liquide 
Quelques  gouttes  de  sang. 

La  malade  sortit  guérie  trois  semaines  plus  tard,  sans  nouvelle 
ponction. 

Obs.  39.  —  D...,  20  ans.  Entrée  le  16  septembre,  salle  Saint-Phi- 
lippe, no  11.  Pleurésie  gauche.  Depuis  hier  matin,  fièvre,  point  de 
côté  à  gauche,  au-dessous  du  mamelon,  toux  quînteuse,  pénible. 
Expectoration  peu  abondante  ;  quelques  crachats  visqueux.  En  ar- 
rière, à  gauche,  diminution  très-notable  du  son  dans  le  tiers  infé- 
rieur; au  môme  point  abolition  des  vibrations  thoraciques.  Faiblesse 
extrême  du  murmure  vésiculaire,  que  Ton  perçoit  encore  un  peu  dans 
les  grandes  inspirations.  Souffle  doiix^  voilé.  iEgophonîe. 

Une  ponction  faite  au  niveau  du  point  où  Ton  entend  le  souffle,  et 
où  la  matité  paraît  la  plus  résistante,  ne  donne  issue  qu'à  quelques 
gouttes  de  sang  vermeil. 

Le  lendemain  matin,  18,  tous  les  symptômes  observé  hier  ont  dis- 
paru ;  plus  de  souffle,(plus  d'«gophonie;  la  respiration,  faible,  s'entend 
jusqu'à  la  base  du  poumon»  T.  A.  37<^y7.  La  malade  s<krtH  deux  jours 
plus  tard,  complètement  guérie. 

Obs.  49.— S.. .,30  ans.  Entrée  le  8  septembre  1873,  salle  Saint-Jean, 
n®  5.  Pleurésie  drofte.  Tubercules  pulmonaires.  Hémoptysie  6  mois 
avant  d'entrer  à  l'hôpital;  depuis  cette  époque,  amaigrissement, 
perte  des  forces.  Frisson  assez  violent  et  point  de  côté,  7  jours  avant 
rentrée.  A  droite,  en  avant,  légère  difninutlon  au  son  à  deux  tcaivers 
de  doigt  au-dessous  du  mamelon. 

En  arrière,  submatîté  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'épine 
de  Tomoplate,  matité  dure  au  doigt,  commençant  au  niveau  de  TangTe 
hiférieuT  de  Fomoplate  et  se  continuant  j-usqà^à  la  base;  se  prolon-^ 
géant  au  môme  niveau  dans  la  région  axillaire. 


m 

Diminution  très-noUble  des  TÎbrations  liuHraeiqiie»,  4«m  le  tto 
inférieur  en  arrière.  Dans  la  fosse  sonarëpineose,  aa  niveau  de|i 
aubmatité,  respiration  faible  avec  frottement  pleonl;  aifr-desaoH^ 
faiblesse  extrême  du  murmure  Tésiculaire  jnaqn^an  tiers  inférieur, il 
il  n'y  a  plus  que  le  silence  absolu. 

Pas  de  soufQe  ni  d^asgophonie  en  aueun  peint. 

En  ayant,  respiration  saccadée,  aTee  quelques  ftottements  imi 
t  travers  de  doigt  au-dessous  du  mameUm* 

Une  ponction,  faite  au  point  le  plus  mat,  ne  donne  issne  qu*â^iéi- 
ques  gouttes  d'un  sang  yermeil;  une  seeonde  ponction  plus  m  »* 
ridre,  id. 

Nous  ayons  pu  suivre  ce  malade  et  plus  tard  ccmstater  chesbùèi 
signes  non  douteux  de  tuberculose  pulmonaire. 

On  ne  pourra  pas  nous  objecter  que,  dans  ces  cas,  la  fautes 
est  à  Topérateur  et  que  notre  trocart  n'a  pas  su  trouver  le  I- 
quide  ;  car  chaque  fois  alors,  nous  avons  fait  deux  ponctioM; 
séance  tenante,  une  première,  dans  la  ligne  axillaire,  au  port 
d'élection,  une  seconde,  beaucoup  plus  en  arrière,  au  nimi 
du  maximum  du  soufQe  et  de  la  matité. 

Quelle  explication  peutron  donner  de  ces  faits  ?  Je  crois  qd 
y  en  a  plusieurs  à  proposer,  en  faisant  remarquer  que  la  raîM 
doit  probablement  varier  avec  chaque  cas. 

Parmi  les  principales  raisons,  on  peut  invoquer  :  l®  l'âge  de 
la  pleurésie  ;  2*  la  nature  de  la  pleurésie  ;  3®  la  forme  de  rép»- 
chement. 

!•  Age  de  la  pleurésie.  —  Certaines  pleurésies  qui,  avec  d» 
signes  évidents  d'épanchement,  ne  donnent  pas  de  liquideptf 
la  ponction,  sont  ou  trop  jeunes  ou  trop  vieilles  ;  ou  bien,dte 
ne  sont  pas  encore  mûres  pour  la  ponction,  ou  bien  elles  (A 
dépassé  le  moment  opportun. 

Je  m'explique  :  il  y  a  certaines  pleurésies,  tout  à  fait  à  kor 
début,  au  2*  ou  3*  jour  (ce  qu'on  voit  rarement  dans  les  hôfî' 
taux),  qui  donnent  des  signes  fort  étendus  :  de  la  matitéd^Mâi 
Tépme  de Tomoplate  jusqu'à  le  base  du  poumon,  du  soufQe^ 
fus  et  de  Tdegophonie  ;  dans  la  môme  étendue,  une  diminutioi 
notable  des  vibrations  thoraciques,  et  même  derampliationdi 
thorax  du  côté  malade.  On  croit  à  un  épanchemeni  déjà  abot- 
dant,  on  ponctionne  et  on  ne  retire  rien. 
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Eh  bien  !  dans  ces  cas,  je  crois  que  la  phlegmasie  n'a  pas 
encore  été  jusqu'à  la  production  du  liquide,  qu'il  n'y  a  encore 
qu'enchifrènement  delà  plèvre  :  celle-ci  est  doublée  de  fausses 
membranes  humides,  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  est  œdé- 
matié  et  congestionné  ;  peut-être  même  le  tissu  pulmonaire  pé- 
riphérique; puis,  quelques  jours  plus  tard,  les  signes  se  loca- 
lisent davantage;  le  souffle  et  l'aBgophonie,  au  lieu  d'être  très- 
étendus,  ne  s'entendent  plus  qu'en  quelques  points,  la  matité 
devient  plus  dure  à  la  base,  et  si  l'on  ponctionne  à  ce  moment 
on  retire  du  liquide. 

En  revanche,  dans  certaines  autres  pleurésies  que  je  disais 
tout  à  l'heure  trop  vieilles  pour  la  ponction,  le  liquide  est  en 
train  de  se  résorber,  ou  la  résorption  est  déjà  faite.  Tous  ceux 
qui  ont  fait  des  thoracentèses  capillaires  savent  combien  long- 
temps persistent  les  signes  d'épanchement,  dans  certains  cas, 
aprèfi  la  ponction.  Or,  soit  sous  l'influence  d'un  traitement  mé- 
dical énergique  antérieur,  soit  par  la  marche  naturelle  de  la 

maladie,  le  liquide  se  résorbe,  les  signes  persistent  encore  et  la 
ponction  ne  donne  rien. 

2**  Nature  de  la  pleurésie.  —  Dans  d'autres  cas,  la  tendance  de 
la  maladie  est  différente  :  au  lieu  d'épanchement,  il  se  fait  des 
fausses  membranes  en  quantité  considérable;  que  ces  fausses 
membranes  soient  infiltrées  d'un  peu  de  liquide,  et  tout  le 
monde  sait  de  quelle  difficulté  est  alors  entouré  le  diagnostic 
de  l'épanchement. 

Je  pourrais  encore  citer,  à  l'appui  de  ces  faits,  des  cas  de 
cancer  de  la  plèvre  ou  de  tumeur  du  foie  remontant  dans  la  ca- 
vité Ihoracique;  mais  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'en  observer 
cette  année. 

Nous  avons  cru  remarquer  surtout  une  tendance  à  la  produc- 
tion des  fausses  membranes  dans  les  pleurésies  qui  coïncident 
avec  la  présence  de  tubercules  pulmonaires;-  sans  contester 
qu'il  se  fasse  chez  les  tuberculeux  des  épanchements  plus  ou 
moins  abondants. 

3°  Forme  de  Vépanchement.  —  Je   n'ai  pas   d'autopsie  pour 
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corroborer  cette  deraière  raison;  mais  il  aie  semble  éndent^je, 
dans  certaines  pleurésies  interlobaires  ou  siégeant  entre  la  fae 
inférieure  dapoomoQ  et  la  fiftce  supérieure  do  diaphragme,  k 
trocart  doit  avoir  une  certaine  peine  à  lomber  juste  dans  1'»- 
pancbement,  et  qu'il  ne  puisse  guère  y  arriver  qu'en  travanut 
unie  portion  de  tissu  pulmonaire. 

Dans  d'autres  cas  enfin,  moins  rares  qu'on  ne  croit,  la  fime 
même  de  l'épancbement  qui  se  fait  engéoénalj  suivantimelligie 
oblique,  fait  que  Tinstrument  rase  sa  limif^  eupérieure  4  ■ 
donne  pas  de  liquide.  Aussi  quand  on  a  affaire  à  un  épaMte- 
ment  peu  abondant,  il  devient  nécessaire  de  poBctMnner  Ms- 
bas,  soit  dans  le  iO^,  le  Q'^ou  le  8°  espace  intercostal. 

Dmtièo^  pmifê. 

D'après  tous  œs  Eaits,  en  voit  combien  est  difficile,  daim 
grand  nombre  de  cas,  non-seulement  l'appréciatian  exacte  é 
la  qoantUé  de  hquîdet  mais  encore  le  diag^noetic  de  repu- 
chôment. 

On  a  pu  voir  combien  il  est  facile  d'être  induit  en  erreur,  el 
comme  il  est  impossible  de  conclure  d'un  malade  à  i'aiilre,oa 
même  quelquefois,  d'après  les  mêmes  signes,  chez  le  même  m- 
lade,  ponctionnée  quelque  temps  de  distance,  car  souvent,  aiee 
des  signes  identiques,  on  retire  des  quantités  de  liquide  lut 
diSerentes. 

Quels  sont  donc,  dans  la  pratique,  les  signes  auxquds  aa 
doive  accorder  le  plus  deconQanoe  pour  le  diagnostic  de  V&- 
pancbement  et  de  sa  quantité? 

Estril  besoin  de  tous  les  signes  ?  Quels  sont  ceux  qui  peufeot 
manquer,  bien  qu'on  puisse  affirmer  répanchcment? 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  refaire  l'histoire  de  la 
pleurésie  que  nos  maîtres  ont  si  bien  étudiée^  surtout  danseeB 
derniers  temps;  tout  ce  que  nous  voulons  montrer  ici,  c'est  il 
manière  dont,  personnellement,  nous  comprenons  rexamen  de 
la  poitrine,  et  quelle  valeur  nous  croyons  pouvoir  attiibiNri 
soit  à  chaque  signe  en  particulier,  soit  à  un  groupe  * 
signes. 


Ce  sera,  pour  ainsi  dire,  nos  conclusions. 

Tout  d'abord»  nou3  dirons  que,  pour.  Le  diagnostic  de  Tépaar 
chement  et  de  sa  quantité,  nous  avons  plus  de  confiance  dans 
les  résultats  de  Texamen  chirurgical  de  la  poitrine,  que  dans 
ceux  fournis  par  Tauscaltation. 

1«>  Percussion,  —  Mattté.  —  C'est  un  signe  de  premier  ordre. 
Les  caractères  que  nous  assignons  à  la  matité  pleurale  sont 
ceux-ci  : 

a.  Pour  affirmer  qu'il  y  a  épanchement,  elle  doit  être  dure, 
absolue,  avec  perte  complète  de  Télasticité,  sensation  doulou- 
reuse sur  le  doigt  percuté . 

b.  Pour  affirmer  que  Tépanchement  est  abondant;  cette  ma- 
tité, avec  les  caractères  ci-dessus,  doit  s'étendre  à  la  partie  an- 
térieure du  thorax,  et  plus  elle  commence  près  de  la  clavicule, 
plus  elle  indique  du  liquide  en  abondance.  C'est  un  fait  que 
nous  avons  remarqué  souvent  et  qui  ressort  de  nos  observa- 
tions :  même  quand  la  matité  6st  peu  élevée  en  arrière  et  dans 
l'aisselle,  s'il  y  a  de  la  matité  en  avant,  on  peut  affirtnesr,  presh- 
que  à  coup  sûr,  <pie  l'épanchement  est  considérable,  plus  oon- 
sifdérablo  que  ne  semblent  l'indiquer  les  signes. 

2«>  Palpatkm. —  Nous  groupons,  dans  l'ordre  suivant,  d'après 
la  valeur  que  nous  leur  accordons,  les  signes  fournis  par  la  pal- 
pation. 

a.  Vibrations  ihoraciques.  —  Dans  presque  tous  les  cas,  pour 
ne  pas  dire  tous,  elles  sont  diminuées.  Mais,  leur  simple  di- 
minution, pouvant  se  produire  dans  beaucoup  de  circonstances, 
n*a  que  peu  de  valeur  pour  affirmer  la  présence  d'un  épanche- 
ment. Leur  abolition  absolue,  au  contraire,  dans  toute  l'éten- 
due de  la  matité,  abolition  s'étendant  à  la  région  antérieure, 
peut  faire  affirmer  l'épanchement  et  Tépanchement  abon- 
dant. 

b.  Sensation  de  plénitude^  de  tension  d^tm  côté  de  la  poitrine.  ^*» 
Nous  accordons,  au  point  de  vue  de  la  quantité  du  liquide,  une 
grande  importance  à  ce  signe  ;  quand  la  main,  étendue  à  pUt,^ 
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sent  un  côté  de  la  poitrine  ou  la  base  d^on  côté,  comme  plan, 
résistant,  tendu,  ne  cédant  pas  à  la  pression,  conûne  si  la  paroi 
était  constituée  par  un  corps  dur,  solide. 

c.  Déplacement  des  organes  voisins.  —  JFinè.  —  Nous  n*ace(v- 
dons  de  valeur  à  son  abaissement  que  quand  il  coïncide  avecde 
la  matité  à  la  région  antérieure  du  thorax. 

Cœur.  —  Son  déplacement  est  important  dans  les  pleoiéries 
gauches,  mais  il  perd  de  son  importance  si  Ton  réfléchit  qie, 
presque  constamment  dans  ces  cas,  la  matité  du  liquide  enite 
en  avant,  augmente  la  matité  précordiale,  et  constitue  déji  m 
signe  important  de  la  présence  du  liquide. 

3^  Inspection.  —  a.  Effacement  des  espaces  intercosian.^^t 
peut  se  constater  à  la  vue  que  chez  les  sujets  qui  ont  peafoor 
bonpoint. 

b.  Dilatation  du  thorax.  —  Rarement  appréciable  à  la  w 
pour  tout  un  côté  du  thorax.  —  Nous  accordons  une  bienpbi 
grande  valeur  à  la  voussure  localisée  en  une  région  du  thom; 
elle  indique  soit  un  épanchement  enkysté  au  point  où  elle  auto, 
soit  un  épanchement  abondant.  C'est  ainsi  que  nous  avons  va  h 
voussure  surtout  prononcée,  soit  à  la  région  postéro-laténki 
soit  à  la  région  antérieure  du  thorax,  coïncider  avec  un  ^lafl- 
chement  occupant  spécialement  Tun  ou  Tautre  de  ces  points,  (I 
que  nous  avons  remarqué  souvent  TefTacement  de  la  goattière 
costo-vertébrale,  dans  le  cas  d*épanchement  abondant,  auâép 
ordinaire,  c'est-à-dire  à  la  partie  postérieure  du  thorax. 

Cet  effacement,  pour  nous,  à  une  grande  valeur,  d'aulanl 
plus  qu'il  est  très-facile  à  constater  par  comparaison  avec  k 
côté  sain. 

4®  Mensuration.  —  La  mensuration  simple  n'a  que  peu  * 
valeur.  Evidemment,  quand  elle  indique  une  ampliation  d'os 
côté  du  thorax,  c'est  un  signe  de  plus  à  ajouter  aux  autres; 
mais  considérés  isolément,  les  renseignements  qu*elle  foonîl 
sont  d'une  faible  importance. 


SIGNES  DJS  LA  PLEURÉSIE.  ft?? 

Nous  n'avons  pas  assez  souvent  pratiqué  la  mensuration  cyr- 
lométrique  pour  pouvoir  la  juger  ici. 

Résultats  fournis  par  F  auscultation.  —  Dans  presque  tous  les 
cas  de  pleurésie  avec  épanchement,  on  constate  la  présence 
du  souffle  et  de  raegophonie,  soit  diffus,  soit  limités  en  un 
point. 

a.  Souffle.  —  Le  très-grand  nombre  de  cas  dans  lequel  on  le 
trouve  fait  q'uon  peut  le  considérer  comme  très-bon  signe  d'un 
épanchement;  mais,  pour  la  même  raison,  on  ne  peut  lui  accor- 
der aucune  valeur  au  point  de  vue  de  Tappréciation  de  la  quan- 
tité de  Tépanchement. 

• 

b.  Egophonie,  —  Nous  en  dirons  presque  autant  de  TaDgo- 
phonie.  C'est  un  bon  signe  d'épanchement  pleural  ;  mais  elle  ne 
peu  pas  ôtre  considérée  comme*  appartenant  exclusivement  à 
des  épanchements  peu  abondants.  On  la  trouve  aussi  avec  de 
grandes  quantités  de  liquide.  Nous  en  avons,  du  reste,  cité  un 
assez  grand  nombre  d'exemples. 

c.  Silence  absolu.  —  Voilà,  pour  nous,  le  seul  signe  très-im- 
portant fourni  par  l'auscultation,  pour  l'appréciation  de  la  quan- 
tité du  liquide.  Quand  il  coïncide  avec  de  la  matité  dans  une 
étendue  correspondante,  avec  une  sensation  à  la  main 
de  tension  et  de  plénitude  dans  un  côté  de  la  poitrine,  on 
peut  hardiment  afQrmer  un  grand  épanchement,  même  la  plu 
part  du  temps,  un  très-grand  épanchement. 

En  résumé,  voilà  tels  que  nous  les  comprenons,  les  signes  de 
la  pleurésie  avec  épanchement:  après  avoir  fait  beaucoup  de 
thoracentèses,  après  avoir  vu  commettre  et  avoir  commis  beau- 
coup d'erreurs,  c'est  en  leur  attribuant  cette  valeur  que  nous 
sommes  souvent  arrivé  à  diagnostiquer  exactement  la  pré- 
sence et  la  quantité  d'un  épanchement. 
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SUR  LES  RÉTRéCISSBMBNTS 
ET  LES 

DÉFORMATIONS  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE 

Par  m;  DURBT. 
er-întepne'laoréat:  dfiB'faApitaax.* 

L'histoire  des  rétrécissements  du  larynx  et  dé  la  (rachée 
présente  un  véritable  intérêt,  en  raison  de  la  rareté  des  afr- 
servations  publiées  sur  ce  sujet,  et  de  la  gravité  des  accidents 
produits  par  ces  lésions,  qui  exigent  souvent  une  interven- 
tion rapide  et.  décisive  de  la  part  du  chirurgien.  H  sagil 
aussi  d'une  de  ces  questions  qui,  placées  sur  le  terrain  limitro- 
phe de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  sont  facilement  délais- 
sées par  le  médecin,  parce  que  les  indications  et  le  moment 
précis  de  l'opération  lui  sont  peu  connus,  et  qui  sont  incomplè- 
tement étudiées  par  les  chirurgiens,  parce  qu'ils  ont  pu  rare- 
ment suivre  leurs  malades  avant  d'intervenir.  D'ailleurs,  k 
petit  nombre  de  sujets,  tirés  du  danger  [définitivement  par 
l'opération ,  montre  qu'il  reste  de  grands  progrès  à  accomplir 
dans  la  thérapeutique  des  rétrécissements  des  voies  aériennes. 

Les  inflammations  chroniques,  par  l'épaississement  et  les  dé- 
pôts plastiques  qu'elles  laissent  dans  les  tissus  ;  les  plaies,  les 
brûlures  et  les  ulcérations  par  la  rétraction  fatale  du  tissuà- 
catriciel;  les  tumeurs,  parleur  saillie  dans  le  tube  aérien,» 
elles  sont  internes,  et  par  la  compression  et  là  déformation 
qu'elles  exercent  sur  ses  parois  élastiques  si  elles  sont  exter- 
nes; dans  quelques  cas  rares,  la  contraction  spasmodique  pro- 
longée de  l'élément  contractile  du  larynx  et  de  la  trachée; 
telles  sont  les  causes  principales  des  rétrécissements  des  voies 
aériennes. 

I.  Rétrécissements  cicatriciels.  —  La  pathogénie  des  coarct»- 
tions  cicatricielles,  leur  histoire,  leur  traitement  s'offrent  à 
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Fétude  avec  un  intérêt-  plus  vif, ^  plus  nouveau,  plus  fécond; 
c'est  par  elles  que  nous;  commenGeronSr 

a.)  L'histoire  des  plaies  du  tube  aérien  n'est  pas  très-an- 
cienne :  c'est  Ambroise  Paré  qui  le  premier  publia,  sur  les 
plaies  du  col  et  de  la  gorge,  plusieurs  observations  imporiantes 
qui  ont  été  le  point  de  départ  des  travaux  postérieurs.  L'épisode 
de  cette  histoire  qui  nous  intéresse  est  encore  plus  récent  : 
c'est  dans  la  thèse  d'agrégation  de  P.  Horteloup,  en  1869,  que 
pour  la  première  fois  l'étude  des  rétrécissements  d'origine  trau- 
ma  tique  est  esquissée  à  grands  traits  :  on  a  obàervé  des  sou- 
dures anormales  des  fragments  de  cartilages,  ou  des  cartila- 
ges entre  eux,  des  cals  difformes,  des  adhérences  vicieuses  des 
cordes  vocales  entre  elles  (Turk),  ou  des  replis  aryténo-épi- 
glottiques:  dans  d'autres  cas,  la  peau  du  cou,  attirée  par  les 
progrès  de  la  cicatrisation,  est  venue  s'unir  à  la  muqueuse  des 
voies  aériennes  et  même  du  pharynx.  Reynaud  (de  Toulon), 
Lefort,  ont  vu,  après  des  plaies  du  cou  faites  par  le  rasoir,  une 
cloison  complète  du  larynx,  formée  par  la  peau,  qui,  dans  un 
cas,  était  venue   s'unir  à  la  paroi  postérieure  du  larynx,  et 
dans  l'autre  avait  contracté  des  adhérences  avec  la  paroi  an- 
térieure du  pharynx.  La  soudure  des  replis    thyro-aryténoï- 
diens  supérieurs,  constitua  le  rétrécissement  d'un  blessé  de 
M.  Krishaber,  et  chez  celui  de  M.  Lcgouest,  les   replis   aryté- 
no-épiglottiques  s'étaient  superposés.  Dans  une  observation 
de  M.  Dolbeau,  chez  une  jeune  fille  qui  s'était  sné  la  gorge 
jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  l'orifice  supérieur  s'était  trouvé 
complètement  fermé  par  une  cicatrice  qui  avait  englobé  les 
fragments  carlilagineux. 

Les  études  si  intéressantes  des  auteur?  anii^lais,  de  James- 
son  (1),  de  Bevan  (2),  de  Hutchinson  (3),  de  Croly  (4),  sur  les 
brûlures  du  larynx,  renferment  quelques  cas  de  cicatrisation 
vicieuse  des  parties  blessées,  après  la  chute  des  eschares.  Un 


II 


(1)  Jamesson.  Dublin^  qitat  foum.,  1848. 

(2)  Bevan.  On  scalds  of  the  Larynx.  Dublin  quat.fourn.,  1860. 

(3)  Hutchinson.  Méd,  Times  and  gaz,^  août,  1861. 

(4)  Croly,  Brit,  med.  joum.  1856. 
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exemple  de  cette  variété  d*occlusion  du  larynx  s'est  présenté  à 
la  clinique  de  Michel  (de  Strasbourg).  Un  jeune  homme  avait 
avalé  de  Tacide  sulfurique  et  s'était  cautérisé  la  gorge  et  le  la- 
rynx :  après  la  cicatrisation,  l'oriCce  laryngé  se  rétrécit  consi- 
dérablement, et  on  ne  peut  réussir  ^à  le  dilater. 

Dans  les  fractures  du  larynx,  les  fragments  faisant  saillie 
dans  le  tube  aérien  se  sont  parfois  consolidés  dans  cette  posi- 
tion anormale^  et  peu  à  peu,  un  rétrécissement  inquiétant  est 
survenu  (Obs.  de  Tichmann,  Savyet,  Maisonneuvc)  (1).  Dans 
le  cas  de  Maisonneuve,  les  parois  de  la  cavité  laryngienne 
avaient  été  brisées  par  une  roue  de  voiture  ;  la  trachéotomie 
fut  faite;  plus  lard  on  dut  combattre  un  rétrécissement  consi- 
dérable, qui,  malgré  des  cathétérismes  multipliés,  finit  par  se 
reproduire,  et  dont  on  ne  put  jamais  obtenir  la  guérison. 

b.)  Par  leur  apparition  silencieuse,  par  leur  marche  inces- 
sante, et,  dans  la  période  de  cicatrisation,  par  leur  tendanet^ta- 
tale  à  la  rétraction,  les  ulcérations  des  voies  aériennes  dominent 
la  pathogénie  de  la  plupart  des  cas  de  rétrécissement.  Trois 
diathèses  principales  se  disputent  le  privilège  d'envahir  el(fe 
détruire  la  muqueuse  du  larynx,  delà  trachée  et  des  broncher: 
le  tubercule,  la  syphilis  et  la  morve..  [ 

L'ulcération  tuberculeuse  des  voies  respiratoires  a  été  Toi)]  ■{ 
de  travaux  incessants,  cl  il  nous  suffira  de  rappeler  ici  les 
noms  de  Laënncc,  Barth,  Trousseau  et  Belloc,  Gruveilhier, 
Andral,  Toulmouche,  Empis,  Rokitansky,  Virchow,  Hêrard 
et  Cornil,  etc..  Los  lésions  du  larynx  et  de  la  trachée quon  f 
découvre  à  l'autopsie  des  tuberculeux  se  rencontrent  sousir-is 
formes.  Tantôt  on  trouve  dans  toute  retendue  de  l'arbre  aérien 
do  petilos  érosions,  des  exulcérations  arrondies  dues  à  la 
desquamation  épilhéliale  do  la  muqueuse.  Elles  sont  disî^""  j 
minées  principalement  au  voisinage  des  ouvertures  irlandulai- 
res  très-nombreuses,  comme  on  le  sait,  dans  la  tracb'e,  1^ 
bronches  et  le  larynx.  Ces  lésions  lét^ères  sont  peut-ôtro  l'etlet 
des  expectorations  irritantes  de  phthisiquos  ou  derexcèsii^ 
sécrétion  des  glandes.  Tantôt  ririflammation  est  pbis  viveei 

(1)  Hénocque,  Des  fract.  du  Larynx.  Gaz.  hebd,.  1868. 
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plus  profonde.  Il  y  a  une  péri-adénite  suppuralive  avec  nécrose 
et  élimination  delà  glande.  On  observe  alors  de  véritables  dé- 
perditions de  substances  plus  ou  moins  étendues  ;  la  muqueuse 
est  décollée,  dilacérée  et  épaissie  :  les  bords  de  Tulcération 
sont  indurés  et  irrégulièrement  découpés,  formés  de  lambeaux 
flottants; 'le  fond  est  rempli  de  détritus  grisâtres  et  d'un  pus 
sanieux.  Plus  tard,  les  parties  subjacentes  sont  envahies  par 
la  suppuration,  les  muscles  détruits,  les  cartilages  cariés  ou 
nécrosés.  La  troisième  variété  d'ulcérations  tuberculeuses  du 
conduit  aérien,  longtemps  contestée,  semble  définitivement  éta- 
blie par  les  travau3c  de  Rokitansky,  d'Hérard  et  Cornil  :  des 
tubercules  véritables,  des  granulations  grises  apparaissent  sous 
l'épithélium  de  la  muqueuse,  puis  elles  s'atrophient  et  se  désa- 
grègent, en  produisant  une  ulcération  cratériforme  ;  les  ulcéra- 
tions des  granulations  voisines  se  réunissent  entre  elles  et 
constituent  un  ulcère  superficiel  à  bords  festonnés.  Plus  tard 
survient  l'infiltration  embryonnaire,  si  bien  décrite  par  Gran- 
cher  dans  sa  thèse;  l'irritation  inflammatoire  s'accuse,  et  la 
suppuration  envahit  l'ulcère  et  les  parties  voisines  ;  et  alors 
l'aspect  est  le  même  que  dans  ces  ulcérations  à  bords  décollés 
et  à  fond  sanieux  que  nous  venons  de  décrire. 

En  résumé,  le  processus,  dans  les  ulcérations  tuberculeuses, 
est  destructeur  :  nulle  tendance  à  la  réparation  ;  les  fongosités 
qu'on  observe  parfois,  végètent  indéfiniment  et  suppurent  sans 
se  rétracter  ;  d'ailleurs,  les  lésions  pulmonaires  emportent  le 
malade,  avant  que  ces  tissus  déjà  pauvres  aient  eu  le  temps  de 
subir  une  désorganisation  plus  complète.  Si  chez  les  tuberculeux 
on  observe  dfts  accidents  semblables  à  ceux  des  véritables  ré- 
trécissements cicatriciels,  c'est  un  morceau  de  cartilage  nécrosé, 
une  végétation  luxuriante,  un  œdème  de  la  glotte  qui  les  pro- 
duisent. Dans  les  auteurs,  on  ne  trouve  pa,s  d'exemple  de  ré- 
traction cicatricielle  chez  les  tuberculeux. 

La  syphilis  dans  le  larynx  et  la  trachée  engendre  des  désor- 
dres bien  différents  :  les  ulcérations  parcourent  un  cycle  com- 
plet, et  leur  réparation  est  l'origine  de  la  plupart  des  rétrécis- 
sements des  voies  aériennes. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  depuis  une  dizaine  d'années  sur  la 


(1)  s,  Cyp.  Anat.  path.  dos  retr.  des  voies  aériennes.,  th.  1868. 

(2)  R.  Paync.  Path.  Tr.  1869,  p.  30. 
P)  A.  Kelly.  Path.  Tr.  1869,  p.  30. 

(4)  R.  Wagner,  Das  syphilom .   Das  syph.  des  resp.   organs.  {Archw*  èf* 
Heilkunde,ip.  22\,  1863. 

(5)  British.  med,  joum,,  ap.  6.,  1866. 

(6)  FOrster.  Haudbuch  dep  Pathol.,  1862. 
C7)  Bœckel.  Strasbourg,  1862. 


laryngite  .syphilitique^  ont  exposé  avec  soin  les  caractères  dai 
ukérations  du  larynx  dans  cette  diatfaèee.  ^On  est  frappé  as 
parcourant  leurs  ouvrages  du  très-rpetît  nombre  d'examm 
anatomiques  complets  qu'on  y  roncontre*  Dans  la  plupart  da 
cas,  les  ulcérations  siégeaient  à  ilépiglotie  ou  dans  la  partie 
sus-glottique  du  larynx,  et  c'est  d'après  r^aspect  au  •laryngos- 
cope qu'on  les  dépeint.  C'est  cette  eztràme  rareté  des  faits  toi- 
tomiques  qui  a  récemment  conduit  M.  Jjsambert  et  son  élèie 
Ferras  à  protester  contre  la  trop  grande  précipitation  des  au- 
teurs à  établir  des  analogies  tràs-étroites  entre  les  lésion 
syphilitiques  de  la  peau  et  celles  du  larynx. 

Nous  avons  recherché  si,  dans  ces  dernières  années,  qid-  j 
ques  cas  d'ulcérations  sy(diili tiques  de  la  Irachée  avecaufopaie  ! 
n'avaient  pas  été  publiés.  On  ne  succombe  pas  génénd^neot  | 
parles  progrès  de  l'ulcération,  mais  on  meurt  quelquefois  le 
ses  complications,  du  rétrécîssemrat  des  voies  aériennes, de 
l'œdème  de  la  glotte  ou  d'une  afTeciion  intercurrente.  C'estaiBsi 
que,  dans  une  observation  publiée  par  M.  Yemeuil,  au-desss 
d'un  rétrécissement  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  (M 
trouve  trois  ulcérations  syphilitiques  très-caractérisées  (l).fir 
R.  Paync  a  fait  l'analyse  histologique  d'un  cas  d'ulcérali» 
syphilitique  de  la  trachée  (2).  Sir  A.  Kelly  a  décrit  une  ulcéra- 
tion de  môme  nature  occupant  ia  bronche  droite  et  ayant  pta^ 
foré  consécutivement  l'artère  pulmonaire  (3).  On  trouvera  en- 
core trois  cas  d'ulcérations  syphilitiques  du  conduit  aérien,  i 
diverses  périodes,  étudiées  avec  soin  dans  la  monographie  de 
Wagner,  sur  le  syphilôme  (4). 

Signalons  cnBn  les  observations  de  Russell  et  Bolton  (5),  de 
Fôrster  (6),  de  Bœckel  (7),  et  plusieurs  autres  contenues  dans 


'la  thèse  récente  du  Dr  ïtey  «ur  ^la  «ypASfe  ifracftétffe  (ï);  iMais 
Texamen  pathologique  est  moins  complet  que  dans  les  précé- 
dentes. 

Il  importe  maintenant  d'établir  avec  soin  les  caractères  des 
ulcérations  syphilitiques  dans  le  larynx  et  la  trachée,  afin  qu^on 
puisse  désormais  nettement  les  distinguer  des  ulcérations  tu- 
berculeuses avec  lesquelles  elles  ont  été  longtemps  confondues. 

D'après  la  plupart  des  auteur^^  on  aur^t  observé  dans  les 
voies  aériennes  les  espèces  suivantes  de  lésions  ulcéreuses  sy- 
philitiques :  des  plaques  muqueuses,  des  syphilides  ulcéreuses 
superficielles  et  des  syphilides  uloéreuses  profondes  ou  sy- 
philides gommeuses. 

MM.  Gerrhardt  et  Hdth  ont  vu  des  plaques  du  larynx  chez 
8  malades,  et  M.  Cusco  chez  «6  malades  sur  16  syphilitiques  ; 
dans  leur  récen-t  mémoire,  MM.  SKrishaber  et  Mauriac,  sur.^4 
.observations  de  laryitgopathie  syphilitique,  auraient  trouvé 
10  fois  des  plaques  muqueuses  sur  la  muqueuse  laryngienne  (i). 
M.  Isambert  dans  les  leçons  quil  Tienrt  de  publier  dans  le 
Progrès  médical^  après  xm  examen  approfondi  des  observations 
de  ces  auteurs,  n'en trouveque  quatre  ou  cinq  cas  pour  lesquels 
le  diagnostic  ne  soit  pas  caivleeta3i>le  (2).La  plaque  muqueuse  du 
larynx  est  donc  plus  rane  qu'onze  raorait  pensé  d'abord.  Quoi 
qu'il  en  soit,  l'altération  de  la  plaque  muqueuse  est  toujours 
'Superficielle  ;  elle  érode  à  peigne  le  derme  ;  et  sa  cicatrice  n'est 
qu'une  tache  âbreuse,  opalescente,  fine  et  rayonnée.  Certaines 
plaques  muqueuses  devieanent  végétaBtes  et  peuvent  occa- 
sionner des  accidents  dyspnéiques,  semblables  à  ceux  des  rétré- 
cissements :  mais  jamais  les  lésions  ne  pénètrent,  jamais  on 
n'observe  ces  rétractions  cicatricielles  que  nous  décrirons  plus 
loin. 

Les  syphilides  ulcéreuses  superficielles  de  la  période  tertiaire 


(1)  A.  Rey.  Etude  iror  U  sn^hilis  trachéale.  (Th.  iKontpelIier,  18l4j) 

(2)  Krishaher  et  Mauriac.  — Mémoire  sur  les  laryngopathies  syphilitiques 
des  premières  périodes  de  la  syphilis.  — >  In  Aan.  des  mal.  de  Koreikle  et  du 
larynx,  1875. 
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existent  dans  le  larynx  comme  dans  le  pharynx  (1)  :  mais  kv 
jNTésence  n'y  a  jamais  été  constatée  qu'à  raide  du  laryngoBoopt 
Ces  ulcérations  sont  petites  et  ovalaires.  Elles  dépassent  rin- 
meur  l'épaisseur  du  derme  de  la  muqueuse  ;  elles  seguérifiseot 
et  se  rétractent  sous  forme  de  cicatrices  plates  fibreuses,  bit* 
diées  ou  froncées,  incapables  de  produire  des  rétrédsseiiieBiB 
véritables  excepté  au  niveau  des  lèvres  de  la  glotte  qu'ellei  dé- 
forment ou  quelquefois  soudent  ensemble.  Lorsqu'eUes  Mtf 
irritées,  elles  se  couvrent  de  végétations  qui  simulent  un  vérikbfe 
papillôme. 

Les  syphilides  ulcéreuses  profondes,  les  syphilides  go»- 
meuses,  comme  les  appelle  M.  Foumier,  semblent  être  lesieshi 
lésions  capables  de  produire  dans  le  larynx  et  la  tradiée^  en 
cicatrices,  ces  rétrécissements  et  ces  déformations  consâdénUes 
qui  conduisent  presque  fatalement  à  l'asphyxie  et  à  la 
S*il  existe  quelques  observations  bien  authentiques  de  toi 
gommeuses  de  l'^épiglatte  ou  des  .replis  aryténo-épiglottiqWi 
comme  les  cas  d'Isambert,  de  A.  Norton,  de  Morell*Mao* 
kenzid  (2)  etc.,  jamais  dans  le  larynx  ou  la  trachée  on  n'a  con- 
taté  leur  présence  ni  par  le  miroir  laryngien  ni  à  l'autopôei 
Cependant,  si  on  compare  aux  lésions  semblables  des  auM 
muqueuses  les  ulcérations  de  Tintérieur  du  larynx  et  de  il 
trachée,  il  parait  très-admissible  qu'elles  sont  le  résultat  di 
la  destruction  de  tumeurs  gommeuses  préexistantes.  L'aspect 
général,  les  propriétés  anatomiques  et  physiologiques  des  àet 
trices  qui  causent  les  rétrécissements  chez  les  syphilitiqifli 
plaident  en  faveur  de  la  môme  origine. 

Dans  sa  thèse  sur  la  laryngite  syphilitique,  M.  Ferras  décrit 
ainsi  les  caractères  des  ulcères  syphilitiques  observés  dans  le 
larynx:  «  D'aspect  jaune  sale,  le  fond  des  ulcères  est  recouvcrtptr 
une  matière  analogue  à  du  pus  concrète  ;  çà  et  là  apparaissent 
des  points  rouges,  véritables  bourgeons  qui  rendent  la  surhce 
inégale  :  la  matière  jaunâtre  n'est  pas  entraînée  par  un  flM 

(1)  Pourpier.  Cours  sur  la  syphilis  tertiaire.  In /oum.  de T Ecole  de  {mé^ 
decine,  1875. 

(2)  Isambert.  In  Ann.  des  mal  du  ^arynz  1875.,  p.  400.  A.  Norton.  Ml* 
tr.,  1874.  p.  38. 
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d*eau  ;  pour  la  détacher  on  doit  racler  légèrement  ;  on  voit 
alofs  qu'elle  adhère  sans  pénétrer  bien  avant.  Le  fond  de  Tul- 
cère  est  le  plus  souvent  formé  par  du  tissu  induré.  Une  disposi- 
tion paraissant  n*appartenir  qu'aux  ulcères  syphilitiques,  c'est 
le  gonflement,  le  relief  de  leurs  bords,  qui,  de  plus,  présentent 
une  certaine  induration.  C'est  au  niveau  de  ces  bords,  surtout 
à  la  période  de  réparation,  que  Virchow  a  trouvé  des  végétations 
papillaires  se  détachant,  dit-il,  comme  de  petits  bouchonnets 
lisses,  épais,  composés  d'un  tissu  conjonctif  serré  »  (1). 

N'est-ce  pas  là  l'aspect  fidèle  des  gommes  de  la  muqueuse 
du  pharynx  en  voie  d'ulcération  ? 

L'observation  de  M.  le  professeur  Verneuil,  à  laquelle  déjà 
nous  avons  fait  allusion,  est  bien  plus  significative  encore  :  car 
il  s'agit  d'ulcérations  syphilitiques  accompagnant  un  rétrécisse- 
ment delà  trachée  et  des  bronches  :...  «  Au-dessus  du  rétré- 
cissement (situé  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée),  à  la 
partie  inférieure  de  la  trachée,  on  voyait  trois  ulcérations  syphi- 
litiques très-caractéristiques,  larges  de  1  centimètre  en  moyenne, 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  à  bords  taillés  à 
pic,  légèrement  dentelés  et  décollés  dans  l'étendue  d'un  milli- 
mètre à  peu  près.  L'une  d'elles,  la  plus  inférieure,  est  déjà  dé- 
tergée  et  présente  un  fond  végétant  ;  les  deux  autres  sont 
encore  tapissées  d'une  pulpe  grisâtre,  adhérente,  tenant  le  mi- 
lieu comme  apparence  entre  l'eschare  et  le  tubercule  en  voie 
de  ramollissement:  c'étaientévidemment  des  gommes  sous-mu- 
queuses ramollies  et  ulcérées  ».  Et  plus  loin,  Téminent  patho- 
logiste  exprime  l'opinion  suivante  qui  favorise  considérablement 
notre  théorie  :  «  Il  s'est  fait  dans  la  trachée  de  notre  malade 
des  éruptions  successives  et  continues  de  gommes  de  la  mu- 
queuse trachéale  et  bronchique.  Ces  gommes  se  sont  ouvertes 
et  puis  cicatrisées  dans  les  bronches  et  la  partie  inférieure  de 
la  trachée,  et  ont  produit  les  désordres  permanents  et  irrémé- 
diables, qui  ont  préparé  lentement  une  mort  inévitable  ». 

Dans  l'observation  plus  ancienne  que  M.  Moissenet  a  lue 
devant  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux,  au-dessus  du  ré- 


(i)  Ferras.  De  la  Laryngite  syphilitique,  p.  21.  Th.  1872. 


Irécissement,  il  existait  aussi  des  ^ulcénrticmB  qui  avûentàpi 
-près  les  mêmes  caractères  anatomique».  Ci.  ^Kelty  qui,  àmm 
malade  mort  d'hémoptysie  foudroyante,  tFouva  une  uloéntiBB 
syphilitique  de  la  bronche  drohe  ayant  fpeiibvé  TaortèvepiÉM- 
naire,  indique  aussi  cet  aspect  surélemé,  >festonnéet  inâaré  as 
bords  del'ulcère  ;  il  trouvadans  le  feie  des  tumeurs  gomHMBB 
trèsH^aractéristiques.  Les  lésions  décrites  dans  le»  cbsern- 
tions  de  Prengreuber  et  Letiévant  conrtenues  dans  la  thèMé 
Â.  Rey  sont  aussi  tout  à  fait  caractéristiques. 

Sir  D' R.Payne  a  pu,  dans  un  cas  d'ulcérations  syphili&qos 
de  la  trachée  et  des  bronches  étudier  au  microscope  les  Um 
anatomiqucs  (1).  Sa  description  confirme  non-seulement  nbe . 
opinion  sur  Torigine  de  ces  ulcères,  mais  encore,  elle  penA 
facilement  de  se  rendre  compte  de  l'étendue  et  de  la  pioiBMlBBr 
-des  altération  des  tissus  et  de  la  puissance  de  la  rAndon 
consécutive.  La  muqueuse,  au  pourtour  des  ulcératioiii,«iit 
atteint  une  épaisseur  de  3  à  4  (millimètres,  était  infiltrée  de d- 
Iules  embryonnaires  et  parcourues  par  des  vaisseaux  de  w- 
velle  formation.  Sur  les  bords  de  Tulcération  elle  était  «e* 
recouverte  de  répitholium  cylindrique,  mais  sur  le  fond  dk 
avaitété  détruite  et  remplacée  perdes  végétationsembr\-onnii»  ! 
très-irrégulières.  Le  périchondre  était  transformé  en  une  fa* 
de  jeunes  cellules  ovalaires  ou  fusiformes,  séparées  rà<l* 
par  quelques  minces  fibrilles  conjonctives.  Le  cartiliietb 
anneaux  correspondants  était  ramolli,  avait  perdu  son  âarf- 
cité  et  au  niveau  du  fond  des  ulcères,  était  détruit  et  éredéiv 
rinfiltration  embryonnaire;  plus  loin,  les  cellules  cartihp" ! 
neuscs  irritées  étaient  en  voie  de  prolifération  très-aclive.*"  î 
fin,  entre  les  anneaux  de  la  trachée,  rinflammation  s'éttil 
propa£,'éc  aux  tissus  fibreux  voisins,  qui  présentaient  en  dA* 
du  conduit  aérien  une  tuméfaction  aplatie.  Il  y  avait  donc  6 
outre  rulcération  de  la  muqueuse  une  véritable  périchond* 
syphilitique  interne  et  externe.  Nest-ce  pas  cette  même ifll- 
tration  embryonnaire  qu'on  rencontre  dans  les  périostoses^fc 


(i)  SirR.  Payde.Path.tr.  1869.  p.  30.  Examen  histologique,  a?» |l* 
ches. 
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du  squelette?  Bt,  en  présence  de  lésions  si  profondes,  dé- 
ftmisant  la  muqueuse,  transformant  le  périchondre,  irritant  et 
iâisBolvant  le  cartilage,  combien  il  est'facilo  de  comprendre  ces 
rétractions,  ces  désordres  profonds  observés  chez  les  syphi- 
litiques atteints  de  rétrécissement  des  -voies  aériennes  I  (1)  'Ce 
-flont  précisément  ces  déformations  considérables  dont  nous 
•dlons  maintenant 'raconter  t'bistoire  et  faire  la  description. 

:La  disposition  g^érale,  les  symptômes,  le  pronostic  et  le 
(traitement  des  rétrécissements  des  voies  aériennes  diffèrent 
selon  qu'ils  occupent  la  trachée  et  les  bronehes,  ou  qu'ils  siègent 
-dans  le  larynx. 

^La  première  observation  importante  de  'rétrécissement  de  la 
imchée  consécutif  aux  Ulcérations  de  ce  conduit  date  de  16&1. 
-fllea  été  recueillie  par  leiy  Worthington,  chirurgien  en  chef 
•As  l'infirmerie  de  Lowestof,  et  publiée  par  lui  dans  le  tomexxv 
«dsB  Medico^ehirur^kal  Transactions.  Le  rétrécissement  était 
'Survenu  chez  un  homme  de  46  -ans^  'ayant  contracté  la  syphilis 
•quatre  ans  avant  les  [premiers  accidents  d'asphyxie;  cylindrique, 
•Éitué  au-dessous  du  cartilage  cricoïdc,  il  était  si  considérable 
-^'on  aurait  pu  avec  peine  y  faire  passer  une  plume  de  corneille; 
iBB  anneaux  cartilagineux  de  la  trachée  étaient  résorbés  dans 
iVétendue  verticale  de  trois  pouces  environ . 

La  seconde  observation  est  celle  que  le  D'  Moissenet  a  lue 
■^vant  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux  le  8  septembre  185<8. 
Une  jeune  femme,  âgée  de  27  ans,  avait  eu  dix  mois  aupara- 
JWnt  des  plaques  muqueuses  de  l'anus  et  du  rectum,  et  diverses 
eéutres  manifestations  syphilitiques,  quand,  après  plusieurs  pé- 
-tipéties  plus  ou  moins  dramatiques,  elle  succomba  sous  les  «it- 
-taques  multipliées  et  progressivement  croissantes  d'une  dyspnée 
iinlense.  À  l'examen  anatomique,  dans  le  tiers  inférieur  de  la 
itrachée,  on  trouva  plusieurs  ulcérations  syphilitiques.  Au-des- 
sous de  ces  plaques  ulcérées  et  jusqu'à  la  bifurcation  bron- 
•ébique,  la  muqueuse  était  convertie  en  tissu  cicatriciel  à  reflet 

■Éil^lMi— —  — .— W»^— ^— HP— .— — .M      II    11      II  ■■ — ■^—1—^11*».— ii^W*. 

(!)  Dans  les  observatioBs  de  Wagner  les  lénons  observées  aa  mkiosoope 
jie.tont  pas  moins  profondes  et  moins  caractéristiques  :  mais  déjà,  la  période 
pathologique  des  altérations  est  plus. avancée;  elles  se  sont  transformées  en 
Téiltables  syphilômes  papiHaires.  (Wagner.  Loc.  cit.) 
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brillant,  nacré,  parsemé  de  dépressions  pcmctoées  et  de  hiîia 
plus  ou  moins  larges  qui  lui  donnaient  un  aspect  gauEté.  lâ 
bronche  gauche  était  envahie  par  ce  tiseiu  dans  retendue  im 
centimètre  à  peu  près.  La  bronche  droite  était  tapissée  enivat 
par  une  demi-zone  cicatricielle.  Quatre  cerceaux  cartilagttflB, 
à  ce  niveau,  étaient  résorbés  en  grande  partie  et  réduits  i(|al> 
ques  tubercules  disséminés  au  milieu  de  l'étui  fibreux  qa  A- 
présentait  la  trachée.  Une  sonde  de  femme,  de  moyen  aSkt, 
ne  pouvait  franchir  qu'avec  frottement  ce  rétrécissemeri,  fâ 
avait  plus  d'un  centimètre  de  hauteur. 

C'est  à  l'aide  d'un  troisième  fait  du  même  genre  (TétiéÔÊm- 
ment  annulaire  de  la  partie  moyenne  de  la  trachée)  et  des  en 
observations  précédentes,  qu'en  1859,  le  D'  Chamil,  iaknt 
des  hôpitaux,  édifia  sa  thèse  remarquable  sur  les  rétréân- 
ments  de  la  trachée,  consécutifs  aux  ulcérations  de  ce  ooririL 
Dans  ce  travail  il  décrivit  avec  soin  les  lésions  pathokpi|« 
trouvées  à  l'autopsie  des  deux  malades  précités  et  du  sué;  1 
esquissa  à  grands  traits  les  principaux  symptômes  obsenéi; 
et,  il  rechercha  quels  signes  pourraient  faire  reconnsîtie  ki 
rétrécissements  de  la  trachée  et  les  distinguer  des  autmrf* 
fections  du  tube  aérien  capables  de  les  simuler.  Quant  an  tni- 
tement,  Tinsuccès  complet  des  deux  trachéotomies,  opéréescks 
les  deux  principaux  malades  des  observations  de  sa  thèse,  99* 
ble  l'avoir  découragé,  et  il  ne  croit  pas  à  une  interventkarf- 
ficace. 

«  Si  les  rétrécissements  de  la  trachée,  dit-il,  existest  M 
à  fait  à  la  partie  supérieure,  près  du  larynx,  la  trachéolflû 
peut  encore  être  faite  ;  mais  s'ils  occupent  un  point  plus  mi- 
rieur,  toute  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale  est  impoi»* 
santé.  »  Il  considère  même  le  traitement  spécifique  trop  actif 
comme  capable  d'amener  une  cicatrisation  trop  rapide,  et,  pv 
suite,  un  brusque  rétrécissement  de  la  trachée. 

En  1864,  parait  une  seconde  thèse,  celle  du  D**  Baudré,sv 
les  rétrécissements  du  calibre  de  la  trachée  artère.  Elle  oot- 
tient  trois  cas  nouveaux  de  rétrécissements.  Le  premier,  rèUil 
aune  cicatrice  inflammatoire,  est  dû  à  Demarquay,  qui,  aprts 
avoir  trachéotomisé  son  malade,  voyant  persister  rasphjxie, 
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I    soupçonna  un  rétrécissement,  introduisit  le  doigt  dans  la  tra- 

I   chee,  triompha  d'une  résistance  assez  notable,  dilata  avec  force 

I   et  fit  pénétrer  une  canule  à  quatre  valves  mobiles,  construite 

[   à  cet  effet  par  Robert  et  Collin.  La  guérison  fut  obtenue.  Un 

I    autre  malade  du  D*"  Bourdon  fut  aussi   trachéotomisé,  mais, 

malgré  Topération,  la  mort  survint.  Enfin  dans  un  troisième 

cas,  Monnerot,  plus  heureux,  obtint  une  guérison  complète  par 

le  traitement  anti-syphilitique. 

La  thèse  de  Mary  (1865),  sur  les  rétrécissements  des  voies 
aériennes,  a  trait  surtout  aux  compressions  des  bronches  par 
des  tumeurs  extérieures,  et  ne  renferme  rien  d'intéressant  au 
point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe. 

Enfin,  le  D'  J.  Gyr,  en  1868,  s'est  proposé  comme  sujet  de 
thèse  l'anatomie  pathologique  des  rétrécissements  de  la  trachée. 
On  n'y  trouve,  comme  fait  important,  que  l'observation  de 
M.  Verneuil,  déjà  signalée  à  propos  des  ulcérations  syphiliti- 
ques. Le  rétrécissement  occupait  à  la  fois  les  deux  bronches  et 
'  la  partie  inférieure  de  la  trachée.  La  bronche  gauche  était  ré- 
trécie  dans  l'étendue  d'un  centimètre  et  demi,  la  droite  n'au- 
i^it  pas  admis  une  sonde  de  femme  à  son  origine  ;  à  sa  partie 
inférieure,  la  trachée  n'avait  plus  qu'un  diamètre  de  7  à  8  mil- 
limètres ;  en  arrière,  elle  était  complètement  détruite,  et  la  paroi 
du  conduit  était  formée  par  des  ganglions  indurés  et  noirâtres 
qui  lui  étaient  intimement  adhérents.  Au  niveau  des  points  ré- 
trécis, la  muqueuse  était  remplacée  par  un  tissu  cicatriciel, 
mince,  luisant,  très-adhérent  aux  cartilages  et  offrant  un  as- 
pect réticulaire  remarquable,  «  rappelant,  dit  M.  Verneuil,  cer- 
taines cicatrices  qui  succèdent  aux  gommes  superficielles  de  la 
peau.  » 

Pour  ôtre  compiet  dans  cette  revue  historique  des  rétrécisse- 
ments syphilitiques  de  la  trachée,  nous  devons  encore  mention- 
ner le  cas  de  Morell-Mackenzie  (1870)  (rétrécissement  situé  à 
la  partie  inférieure  de  la  trachée,  au  point  où  elle  est  croisée 
par  l'artère  innominée,  et  ayant  tellement  réduit  son  calibre 
qu'une  plume  d'oie  n'y  serait  pas  entrée)  (1);  le  cas  du  D^A.  Nor- 


0)  MorclI-MackcDzie.  —  Palh.  tr.  1870,  p.  10. 
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ton  (1872)  (ulcération  s'étendaat  depuis  les  ooffdes  vooalafrjpi» 
q^i'A  la  partie  inférieure  de  la  tsaobée,  ■  cicatricB*  mjnnnfoa 
difEérents  points*  de  ruloératioui.  cartilage*  cdooîde  en  pâti 
détruit,  et,  dans  la  cavité  OTeuaée  à  8ea\d^[ieiiaybottri)illiBah 
détritus  gris  jaunâtre  (1)  ;  Tobserviatioa  de  LB»ser8a«z^Çl)«(ri- 
cérations  et  rétrécissement  de  lai  trachée  et  àes;  grosses  iMh 
ches  avec  hépatite  gomnmise  et  adénopathie  ineomlBiK 
enOn  robservation  recueillie  par<  le.  Df  Gognea  (187^,  ém 
rhôpital  de  Montpellier^  et  publiée  dassr  sa  U^èse  (uloMas 
orofonde  du  larynx  s'étendant-  auzf  deuac  oordc»^  vocaks  irfl» 
rieures;  au-dessous,  bandde<;te«em»*ennttlair6  de  tissu  fikntt 
ayant  amené  un  rétrécissemeni  assesi  notable'  à  caass  drli 
destruction  et  de  la  nécrose  partielle  des^cactilages):!^ 

La  thèse  de  RBy(i874)  contient  deux  observattoiis  lummi 
Ues  de  rétrécissement  syphîUtique  de  la  trachée.  La  pnaièM 
a  été  recueiUie  dans  le  service  dtt  D^  Letîéva&t,.  de  Lyoi  :  es 
nialade,âgé  de  43  ans,succomba  malgré  la:tcachéôtomte.  A  ïwt 
topsie,  on  trouva  les  lésions  suivantes  :  «  pius-  d'épiglotic,  |te 
de  cordes  vocales;  la  muqueuse  est.  détruite  dans  tonte  as 
étendue  et  remplacée  par  des  cicatrices-  bkiQchàtPeB,  fibnaai^ 
très-résistantes  et  de  forme  étoilée.  D'épais  tractus  rémii^ 
sent  lo  larynx  à  la  base  de  la.  langue  :  ces  tractas  rcpri- 
sentent  exactement  les  colonnes  charnues  du  cœur  avec  toia 
cordages  tendineux.  Les  lésions  apparentes  de  la  trachée  siat 
à  peu  près  de  même  nature  :  cicatrices  blanchâtres  et  rayonaéai 
ulcérations  à  différents  degrés  d'évolutions,  etc....  » 

La  seconde  observation,  due  au  D*^  Gros,  d'Alger,  est  reUtiveà 
ua  rétrécissement  situé  à  un  centimètre  et  demi  au-dessodi 
la  bifurcation  de  la  trachée  ;  le  diamètre  du  conduit  aéM 
était  réduit  à  7  ou  8  millimètres  ;  et  Tangustie  se  proloogetit 
sur  une  étendue  de  25  millimètres  ;  dans  ce  point,  la  disparitioQ 
des  cerceaux  cartilagineux  était  complète. 

Telle  cstrhistoire  actuelle  des  désordres  que  la  syphilis  pio* 


(1)  Norton;  Palii.  tran».  1872.  p.  44. 

(2)  Lancercaux.  —  Traité  de  la  syphilis,  p.  246  et  pi.  III, 

(3)  Cognes.  Du  cora^agechez  l'homme.  Th.  Paris,  1874. 
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diiii.  dans,  la  trachée  et  lea  broncties  :  ulcérations  profondes, 
aiy^tpeur  but  leur,  originedans  les  tumeurs  gonuneuses  dupé^ 
rubondre;  dans  qpelquesisasigravesi^  .ulcérations  phagédéniqpes 
et*8ei!pigineu6e8  descendant  da.  lai  trachée  dans  les  bronches  ;: 
imtation  et  transformation  dea  cartilages  et  de  tous  leatissua 
subjacents  en  tissua embryonnaires  ;,puiSf  ce  tissu  de  nouvelle 
fonmation,  poursuivant' les  phaaesr  naturelles  de  son  évolution^ 
daiûent  un  tissu  fibreuxv  uUi  tieau^oieatriciel  trèsHrétractile,  qui 
rtnversûfCûintourne,  attire  en  dedans  les  cartUages  non  détruite, 
qui  détermine  une  inflexion,  un  froncement  du  tube  trachéal» 
qiiî  Tobture  par  un  i^pUi  semi-lunaire  ou  ua  diaphragme  corn- 
plei)  et  enfin^  qui  peut  même  remplacer  sur  une  certaine  éten- 
due par  un  tube  fibreux  trèST-étroiietidépressible,  le  tube.élas- 
ti^ie  et  résistanjt  du  conduit. aérien  (1)«. 

Dans  le  larynx,  les  cartilages  plus  épais  et  plus  solides  sont 
rarement  atteints  aussi  profondément  par  les  ulcérations  syphi- 
litiques, l-épiglotte  est  quelquefois  détruite,  et  alors  l'ouverture 
du  larynx  se  présente,  comme  dans  Tobservaiion  dlsambert, 
sous  forme  d'un  vaste  hiatus  cicatriciel  qui  se  rétrécit  peu  à 
peu  (2).  Les  replis  aryténo-épiglottiques  se  rétractent,,  et  quel- 
quefois rorifice  supérieur  du  larynx  est  réduit  à  une  fente  li- 
néaire (Moizard)  ;  les  cartilages  ary ténoïdes  sont  renversés  on. 
dedans,  du  côté  du  larynx,  ou  soudés  dans  les  positions  les  plus 
extravagantes  ;  les  cordes  vocales,  tantôt  sont  réunies  à  leur 
ajBtgle  antérieur  par  une  pseudo-membrane  épaisse  et  irrégu- 
liôre.(Turk),  tantôt  sont  transformées  en  deux  brides  fibreuses, 
rétractiles  ;  tantôt  enfin  l'ouverture  de  la  glotte  est  réduite  à  un 
pertuis  circulaire  de  4  à  6  millimètres  de  diamètre  (Bernutz). 
Blsberg,  de  New-York,  sur  270  syphilitiques,  a  vu  dans  dix  cas 


(1)  Rétrécissements  syphilitiques  do  la  trachée  où  la  guérison  est  survenue 
pnle  traitement  Hngruier  (Bul.  de  la  Soo  de  chir.  1859,  p.  534)  —  Desprès  : 
rtlréeiaAement  syphilitique  de  la  trachée;  guérison.  Soc.  de  chirurgie,  1869, 
p.  175.  «  Vidal  :  Société  de  médecine  des  hôpitaux,  1864.  —  Letiévant  :  th.  de 
Rey,  1874. 

(2)  Isambert.  In  Ann.  des  mal,  de  l'oreille  et  du  larynx  1875. 

(3)  Moizard.   In  Th.  Masson,  Paris,    1875  (sur  les  accidents  asphixyques 
dans  les  laringites  syphilitiques. 


50f  '  savini 

un  diaphragme  membraneux  fermast  -^ntiènsMOl  la  glolto, 
après  la  cicatrisation  d'ulcérations  ByphilkiqMB  4eB  ^oord»  ft- 
cales  ;  la  membirane  cicatricielle  débutait  par  Uaagie  anlériar 
de  la  glotte  et  progressait  lentement  Tara  la  partie  poetérisn^ 
ce  qui  toujours  a  donné  le  traips  à  ôe  ddmrgiaa  d'intervear 
efficacement  (1).  Les  cartilages  criodidea  peuvent  être  en  patii 
détruits,  et  il  n*est  pas  rare  devoir  au-deasoua  des  lèvresdeli 
glotte  un  diaphragme  membraneux  annulaire.  G^est  à  ealk 
demiôre  variété  que  Turk  a  donné  le  nom  de  rétrédasonal 
annulaire  sotu-^MHque. 

La  résistance  des  cartilages  du  larynx  explique  comment  h 
vie  peut  être  compatible  avec  des  rétréoisaMaienta  ausâ  eoMÎ- 
dérables  que  ceux  que  nous  venons  de  signaler.  Au  momeotè 
rinspiration,  il  n'y  a  pas  afiaissement  comme  dans  le  civ  <fe 
destruction  des  parois  de  la  trachée. 

La  troisième  diathèse  capable  de  produire,  dans  les  itmm^ 
piratoires,  des  ulcérations  dont  la  cicatrisation  puisse  eog» 
drer  des  rétrécissements,  c'est  la  morve  chronique. 

Dans  sa  thèse  sur  le  farcin  et  la  morve  chronique  chi 
l'homme  (1843),  M.  Tardieu,  étudiant  les  caractèies  des  ukés- 
tiens  morveuses  de  la  trachée,  signale  leur  tendance  à  la  ci» 
trisation  et  parle  de  la  formation  de  brides  rétracliles.  Gs 
brides,  dit-il,  ont  pour  effet  de  rapprocher  et  de  fixer  les  «a 
aux  autres  les  anneaux  cartilagineux  ;  de  là  résultent  le  fm- 
courcisscment  et  la  déformation  consécutive  de  la  tndwfti 
Quelques  anneaux  perdent  leur  forme  circulaire^  ils  soat  i- 
platis  ou  déviés,  et  le  calibre  du  conduit  aérien  se  trouvera 
plus  ou  moins  rétréci,  quelquefois  sur  plusieurs  points,  et  k 
manière  à  présenter  des  resserrements  et  des  renflements  suc- 
cessifs. La  morve  chronique  est  une  maladie  qu'on  a  mainte- 
nant roccasion  d'observer  si  rarement  chez  rhomme,  qu'oi 
comprendra  facUemenlque  nous  n'insistions  pas  plus  longleiD|i 
sur  la  patho^énie  des  rétrécissements  qu'elle  peut  prodoBC 
dans  les  voies  aériennes. 


(lyElsberg,  Amertcan journal  of  syphilioffraphy,  jtiny m  1874, 
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II.  Rétrécissements  inflammatoires.  —  Il  ne  saurait  être  ques- 
tion ici  que  des  rétrécissements  permanents  qui  succèdent  aux 
inflammations  chroniques.  Les  inflammations  chroniques  sim- 
ples, quand  elles  durent  depuis  un  certain  temps,  infiltrent  la 
muqueuse  de  produits  plastiques  et  peuvent  diminuer  con- 
sidérablement le  calibre  du  larynx,  de  la  trachée  ou  des  bron- 
ches. Dans  le  larynx,  l'hypertrophie  chronique  de  la  muqueuse 
est  quelquefois  assez  consirable  pour  produire  Tasphyxie, 
comme  dans  le  cas  observé  par  Turk  :  M.  Wedl,  qui  fit  Texa- 
men  histologique  du  larynx  du  malade  de  Turk,  attribua  la 
sténose  générale  de  cet  organe  à  Tinflltration  embryonnaire, 
à  une  prolifération  à  marche  chronique  du  tissu  conjonctif 
jeune  dans  le  chorion  et  dans  le  tissus  sous-muqueux.  S*il 
survient  des  ulcérations,  elles  sont  remplacées  par  des  cica- 
trices fibreuses  qui  peuvent  rétrécir  la  glotte  et  transformer 
les  cordes  vocales  en  tissu  inodulaire,  rétractile  (Cruveilhier, 
Turk).  M.  Boeckel,  ayant  dans  un  thérapeutique  cautérisé  des 
fongosités  de  l'espace  aryténoïdien  chez  une  malade  phthi- 
sique,  a  vu  une  cicatrice  se  former,  rapprocher  les  deux  aryté- 
noïdes,  et  diminuer  Touverture  de  la  glotte  respiratoire. 

A  la  suite  de  périchondrite  typhique  et  d'élimination  d'un 
segment  nécrosé  de  la  partie  moyenne  du  cartilage  thyroïde, 
il  s'est  formé,  au  niveau  de  la  perte  de  substance,  une  large 
cicatrice  rétractile  qui  avait  considérablement  rétréci  le  larynx 
et  se  déprimait  dans  les  mouvements  d'inspiration  :  le  malade, 
a  qui  on  avait  fait  la  trachéotomie,  dut  conserver  indéfiniment 
sa  canule  (l\irk).  Un  cas  semblable  de  déperdition  du  car- 
tilage thyroïde  a  été  publié  par  Ghassaignac  (1);  l'asphyxie  sur- 
vint, et  ce  chirurgien  fut  obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie  et 
de  faire  ensuite  le  tubage  de  la  glotte. 

On  observe  encore  les  rétrécissements  cicatriciels  du  larynx 
dans  le  croup,  après  la  trachéotomie.  Nous  devons,  à  cet  égard, 
citer  deux  exemples  remarquables  :  l'un  est  dû  à  J.  Roux, 
l'autre  à  J.  Bœckel.  Voici  d'abord  le  résumé  de  Tobservation 
de  J.  Roux  :  Un  soldat  algérien,  Sidi-Mohammed,  âgé  de  38 

(1)  Soc.  de  Chirurgie  1859. 
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ans,  fut  gaM  du  croup  par  la  traeMolonie,  peadast  qoll  éUt 
dans  la  prison  d'Oran%  Quand  on  voulut  «nlever  lseaimlo«|ifli 
un  temps  fort  long,  <m  s'apergut  que  doe  accidents  aaphjih 
ques  sunrenaient  et  que  le  larynx  n'était    pas  perméiUi. 
J.  Roux  fit  en  vain  la  trachéotomie  sous^èrfofdienne  d'apfèili 
procédé  de  Malgaigne,  et  pratiqua  {dnsieara  fois  la  cathÉi 
risme  du  larynx  :  son  malade  sucoomba*  A  rautapsis,  on  tram 
une  atrophie  considérable  du  larynx  dans  sa  totalité,  doitb 
volume  était  diminué  de  moitié  :  on  eftt  dit  une  ti«yi 
d*homme  surmontée  d'un  larynx  de  jeune  enfant.  Le  cartih|i 
thyroïde  était  devenu  presque  coBiplètement  fibreux  et  t/à 
très-atTaissé  d'avant  en  arrière  ;  le  criooïde  était  réduit  à  éâ 
faibles  dimensions  dant  tous  les  sens,  qu'il  ne  constitiiiit  fia 
qu'un  canal  aplati  de  6  millimètres  de  diamètre  et  de  I  ^B- 
mètres  de  hauteur. 

Le  malade  de  Boeckel  était  un  enfant  de  neuf  ans  trtAéù- 
tomisé  pour  cause  de  croup  :  il  s'était  formé  consécutivaaflili 
par  la  cicatrisation  des  bourgeons  charnus,  une  atrésie  et 
larynx,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  s  Cal 
avec  beaucoup  de  peine  qu'on  put  introduire  de  bas  en  haut,! 
travers  le  rétrécissement,  une  sonde  de  6  millimètres  de  ëit 
mètre.  On  réussit  momentanément  à  dilater  le  rétrécissemait 
jusqu'à  10  millimètres;  mais  il  revint  sur  lui-même  avec  II 
plus  grande  facilité.  On  incisa  ensuite  une  bride  dcatridaib 
qui  unissait  les  deux  cartilages  aryténoïdes  ;  la  dilatatioD«b- 
tenue  ne  fut  que  passagère,  et  l'enfant  conservant  son  infiiaM 
dui  garder  indéûniment  sa  canule  (1). 

C'est  sans  doute  encore  à  Tiaflammation  chronique  qu'il  M 
attribuer  le  cas  de  dégénérescence  complète  du  cricoîde  et  d» 
premiers  anneaux  de  la  trachée  observés  par  Morell-Mackei» 
zie  chez  un  vieillard  de  60  ans  atteint  depuis  20  ana  de  raudlf 
de  la  voix  et  de  dyspnée  qui  finit  par  succombera  l'asphl^ 
xie  (2). 

La  trachée  elle-même  et  les  bronches  sont   quelquefois  k 

—     ....  ■  '  — — - 

(1)  Th.  de  Gentil.  -^  Des  causes  empêchant  Tablation  do  la   cannk  ifrii 
la  trachéotomie.  Th.  Strasbourg,  1868. 

(2)  Mackenzle,  Path.  tr.  1870,  p.  58. 
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siège  de  cûs  inflammalâoiis  chroniques.  Cbee  un  homme  non 
syphilitique  ayàxti  Ja  voix  voilée  depiz»  rieuK  ams,  en  proie  à 
des  aooMleiiisaspkTxiqiues,  M.  Bemaifquay  fHratiqua  la  tnn- 
chéotomie.  domme,  malgré  l'of>ératioiL,  les  acoès  de  sufibcati«a 
oontimuôeat  aussi  violents,  i»  chirorgleQ  sowpçonaa  et  reco»- 
nut  un  Tédxécissement  de  la  partie  inférieure  de  la  tradbée  :  il 
le  dilata  avec  soa  idoigt,  jQt  phis  tard,  à  l'aide  d'une  caraila  à 
quatre  valves  mobiles.  Laguérison  fut  obtenue  (l). 

AL  'G-intr.ac{<ie  Bondemix),  a  observé  <;hez  on  eBfentde  8  «M, 
mort  d'accès  de  sufTocaiioft:  «ne  hypertrophie  des  6biK)-carti- 
lages  de  la  tracbêe  tet  des  horonches,  tellement  t^nsidérable, 
que  leurs  parois  avaient  atteint  7"^  d'épaisseur^  et  qv'aa» 
sonde  de  femme,  de  S^^  ne  pouvait  être  iatroduite  danslevr 
Galil>ne  (2)« 

NousmentionneroûBasealementmaintenantles  rétrécissements 
de  la  traehéeetdes  brondies  par  de  fausses  membranes  Sbrineu- 
ses,  par  la  diphthérie  (^ronicfue  et  leur  oblitération  par  4m 
concrétions  calcaires  ou  par  des  rétraetaons  fibreuses,  ayant 
leur  origine  daos'uiie  acLéroee  pulmonaire  çiropogée  de  bas  en 
haut.  Ces  lésions  sont  «tt  dehors  des  -ressoimces  de  la  ohirur^ 
gie  (3). 

ILI.  Rétrécissemenls  néog^lasiqueê.  — ^  Nous  fie  ierons  que  si- 
gnaler rapidesàedit  les  divers  modes  suivant  lesquels  les  tu- 
meurs primitives  des  voiles  aériennes  peuvent  les  obstruer,  et 
donner  lieu  aux  symptômes  des  rétrécissemeats,  c'est-é-dire 
eu  cornageet  à  l'asphyxie  progressive. 

Dans  le  larynx,  les  tumeiirs  sont  sessiles,  pédtculéeB  ou  dév^ 
k>pp6es  en  nappe.  I.res  iumeurs  sessiles,  par  la  saillie  <fu'eUes 
font  dans  le  tube  aérien,  peuvent  ^œr  considérablement  l'ap^ 
pel  de  Tair  dans  les  poumons,  surtout  si  elles  siègent  près  des 
lèvres  delà  glott^  ;  les  polypes  mobiles,  outre  Jes  signes  d'cAh- 
«truclion,  produisent  parfois  les  dSEets  du  corps  flottant.  Nom 

■  ■  I  I  I  I  I  II  II  II  immimmÊmmm»^mmmmmmm^—^mmi^mm^mmt»m^m^0-mmmmm0i^ 

(i)  Baudre,  th.  1864. 

(2)  Joum,  de  méd,  de  Bordeaux  J844. 

(3)  Beuiier.  ConcréUoBB  des  voies  refpiratoirei.  Soe.  de  méd.  des  h6p.ia75. 
Keyaaud.  Mém.  sur  roblitération  des  broBctkes.  Aoad.  do  méd.  1835* 


n'insisterons  pas  sur  ces  diverses  tumeurs,  bien  ooaniies  éh 
puis  les  travaux  d*Bhrmana«  de  Gausit,  de  Krishaber,  de  ¥«r 
neuil,  de  Morell-lf  aokenzie,  etc.  Les  tumeurs  en  nappe  sist 
des  fongosités  nées  sur  des  ulcères  tuberculeux  ou  syphililh 
ques,  des  papillômes  multiples  végétant  çk  et  là,  et  qudqneiÉ 
dans  toute  retendue  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bnmchi^ 
comme  Gausiten  rapporte  de  nombreux  exemples  èhez  àmm^ 
fants  (1). 

Dans  cette  variété  de  rétrécissement,  les  bruits  pathologiqn 
ne:  sont  pas  localisés  et  n*ont  pas  Tintensité  des  bruits  qi*e 
entend  dans  les  cas  de  rétrécissement  cicatriciel  ou  de  tnaoi 
unique.  A  cet  ordre  de  tumeurs  en  nappe  appartiennent  eiosi 
les  cancers  primitifs  du  larynx,  mais  leur  histoire  est  emm 
fort  incomplète  ;  il  n^existe  sur  ce  sujet  qu*une  thèse  très-is- 
parfaite  et  des  observations  dispersées  dans  les  recueib  pMh 
diques  (2).  Ayant  eu  Toccasion  d*étudier  plus  particuHènMil 
cette  question  d*anatomie  pathologique ,  nous  pouvou  Ai 
qu'au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  le  cancer  du  larynx  po» 
rait  être  divisé  en  cancer  de  Tépiglotte,  du  ^^»stibule  du  larfA 
de  la  glotte  ou  de  la  région  soufr-glottique.  A  Tépiglotte.  ilpral 
Taspect  d*une  ulcération,  dont  le  fond  se  remplit  de  bourgeos 
charnus  fongueux  et  saignants;  robstruction  est  très-ientes 
n'existe  pas,  et  rarement  on  entend  un  bruit  de  cornage  titi- 
prononcé.  Dans  le  vestibule  de  la  glotte,  un  espace  assez  gnd 
est  laissé  au  développement  du  cancer,  pour  que  les  phéoooè- 
nés  asphyxiques  soient  très-retardés.  A  la  glotte,  au  cooinve, 
les  fongosités,  si  elles  naissent  dans  Tespace  arythénoîdieftos 
à  la  partie  postérieure  des  cordes  vocales,  donnent  lieu  Uts- 
rapidement  à  des  troubles  intenses.  Dans  Tespace  sous^iMi' 
que  enfin,  dès  que  les  lésions  remontent  vers  la  glotte,  iecor* 
nage  et  Tasphyxie  s'accusent  et  progressent  rapidement  Nos 
devons  faire  remarquer  que,  dans  le  cancer  dn  larvnx  la  a' 
chedes  lésions  est  relativement  lente  ;  il  se  fait  peu  à  peiiifV 
une  sorte  de  préparation  de  tout  le  système  respiratoiie  à  ^ 
dyspnée  et  aux  autres  effets  du  rétrécissement  ;  car  on  a  vu* 


■r*> 


{{)  Causit.  Etude  des  polypes  du  larynx  chez  les  enfants.  Th.  et  Ptfiii  ^ 
(2)  Blanc.  Cancer  du  larynjk,  th.  1874. 
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malades,  dont  le  larynx,  rempli  de  fongosités,  ne  présentaitplu» 
'  au  passage  de  l'air  qu'une  fente  sinueuse,  ne  pas  succomber  et 
'  vivre  pendant  un  certain  temps  sans  troubles  bien  accusés  (1). 
'  Les  tumeurs  primitives  de  la  trachée  et  des  bronches  sont 
i  rares...  Déjà  nous  avons  signalé,  d'après  Gausit,  les  excrois-* 
i  sances  polypiformes  du  tube  respiratoire  dans  toute  son  éten- 
t  due,  chez  les  enfants  ;  nous  devons  y  joindre  les  végétations 
qui  naissent  sur  les  ulcères  tuberculeux  et  syphilitiques,  les 
f  végétations  des  bords  de  la  plaie  et  de  la  muqueuse  interne 
si  après  l'opération  de  la  trachéotomie,  certaines  tumeurs  carti- 
li  largineuses  ou  osseuses  de  la  trachée,  très-fréquentes  chez  le$ 
^  grands  animaux  (2),  observées  aussi  quelquefois  chez  l'homme. 
^  Nous  n'avons  pu  trouver  que  trois  exemples  bien  avérés  de 
I  cancers  primitifs  de  la  trachée  ou  des  bronches  ;  ils  sont  dus  à 
I  deux  auteurs  anglais.  Le  D'  Moxon  a  vu  un  cancer  épithélial 
^  de  la  trachée  se  propager  dans  toute  l'étendue  de  l'arbre  aérien; 
,.  il  y  avait  un  semis  de  véritables  granulations  tuberculeuses 
^   dans  les  principales  divisions  bronchiques  (3). 

Le  second  fait  est  relatif  à  des  ulcérations  multiples  de  la 
trachée  et  des  bronches  de  nature  cancéreuse.  Souvent  le  can- 
cer se  propage  de  l'œsophage  et  du  pharynx  à  la  trachée  et  aux 
bronches,  vient  faire  saillie  dans  leur  cavité  et  détermine  des 
accidents  asphyxiques.  Dans  un  cas  relaté  dans  les  bulletins 
de  la  Société  anatomique,  on  trouva  à  l'autopsie  une  tumeur 
du  volume  d'une  amande,  qui  proéminait  dans  la  trachée,  elle 
faisait  partie  d'une  masse  cancéreuse  développée  primitivement 
entre  l'œsophage  et  le  tube  aérien  (4). 
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'       IV.  Rétrécissements  spasmodiques.  —  Le  spasme  des  muscles 
»  du  larynx  est  quelquefois  assez  considérable  et  assez  prolongé 

l       (1)11  paraît  en  ce  moment,  dans  les  Armaies  des  mal.  de  roreiile  et  du  larynx, 
j   un  travail  important  du  D' Isambert  sur  le  cancer  du  larynx.  Au  point  de  vue 

<|iii  nous  occupe,  il  nous  suffît  de  le  signaler. 

(2^  Reynal  a  ru  d'énormes  tumeurs  osseuses  ou  cartilagineuses  développées 
I  mu  niveau  de  l'incision  de  la  trachée  chez  des  chevaux  auxquels  on  avait  pra- 

tf^ué  la  trachéotomie.  (Th.  de  J.  Cyr,  loc.  cit.) 

(3)  D'  Moxon.  Path.  Trans.  1869,  p.  28. 

(4)  Oulmont.  Bul.  de  la  Soc.  anat.  1874. 


p<mr  àmeoer  Tasphyxie,  cl  néiBeHunter  Via^tme^màÙBoL  dinj^ 
oal».  Briquet  a .  cltm&rréi  éaa  dis  fooMùM  liftÉMpiquafi»  iem 
coB  ûà  GOBtfsctun*  fei  iinnoBoéii  i|tt*osdsl  jjiaÉî^iMr  fai  tt* 
ebéotooiie  :  ce  furent  dou 'Iniiinte  Aastr-oiB  émmmawit  ctf 
taÉtor  la  hàulia  prudence  dumrpcida^  Uldran  et  Yetpea; 
qui,  après  iiMi  ptemièP»  ■  déBbératfert,  '  «e  ^dédJtiiamt  à  Ui 
VopéFation.  If.  Lépine  a  récenèieiil  otMwrvtf^wae  jeune  faaî 
qui,  an  moment  où  èU&aa  préseiito'*  la  eenauItatioB,  smI 
un»  dyspnée  extrâme  ;  «a  respîratien  fiait  braisante  et  diM; 
H  7  avait  un  comage  meniifeatd;  Vmgphfi^  nMtttfsaMi  Mi 
fcmt  d*Dn  coup  quelques  heorea  après,  Ar  la-avitè  dHine  atlfl 
d*krfBtérie  survenue  pendant  la  eMoveferimsaticnB.  L^laî^ 
main,  les  accès  de  saflbeation  se  leprodHisîMQil  ai  Tiolenli  <fAi 
crut  à  Texistence  d'un  oftstacle*  dans  le  laryDoc  ;  les  cardent 
ealea  furent  examinées,  et  on  n'y  fepoui^a  rien  ;  quelques  ji0 
après,  les  accidents  ceasdrent,  enfin,  sotw  rinfliience  d«  ht* 
nrure  de  potaesium  (iy 

L'angine  slriduteuse  v^est  ausÉr  q»^a&  spsnnie  du  laryii,' 
dans  qudques  cas  rares,  Tasphyxie  est  derenve  si  promMi^ 
qu'on  a  été  obligé  de  faire^  la  traehiotomie  pour  sauver  les jitf 
du  malade. 

Les  autres  troubles  noteTirs  du  larynx  €]ur  pewenft  éatf 
iieu  à  Tasphyxie  et  à  la  mort,  si  on  nlntervîenC  pas  es  ^ 
utile,  sont  tes  suivants  :  Tatrophie  de»  nMieclea,  soitprinibA 
soit  eonsécutpve  aux  inflammations  aiguës  ou  cliroiiifiMr  ^ 
compression  et  la  dégénéresoence'du  nerfi^^rrent,  elc.O»' 
les  rétrécissements,  lorsque  la  coarctatieR  n'esl  pas  eDCOR*** 
compatible  avec  la  vie,  quand  une  quantité  d'air  suffisatf 
pourrait  parvenir  au  poumon,  la  mort  survient  quelquefois  » 
bitement.  CTest  alors  le  spasme  qui  saisit  les  cordes  vocato 
qui  les  contracture,  et  est  assez  puissant  et  assez  prolongépo' 
tuer  le  malade. 

V.  CompnsnonT  et  défbrmationt  du  ftirj/nx',.  de  la  tradik  A  * 
bronches,  —  Les  déformations  dea  voies  aérieanea  nar  les  tr 

(1)  Cognes.  Du  cornage  chez  riiomme.  Tb;  Paris.  fSTP. 
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meurs  du  cou  et  du  médiaatin  ont  été,  dans  ces  derniers  temps, 
Tobjet  de  travaux  très4inpoctants.  Cette  question  intéresse  pro- 
fondément le  chirurgien,  car  il  est  des  cas  où  son  intervention 
peut  prolonger  les  jours  du  malade,  diminuer  pour  lui  Thorreur 
de  r asphyxie  et  mâme  Tarracher  à  une  mort  menaçante.  Mal- 
heureusement il  est  trop  souvent  impuissant,  et  les  indications 
ou  les  contre-indications  de  la  trachéotomie,  sur  ce  point  par- 
ticulier, n'ont  pas  été  jusqu'à  ce  jour  suffisamment  étudiées 
et  précisées.  Exposer  rapidement  Thistorique  delà  question, 
insister  sur  les  travaux  récents,  et  plus  loin,  dans  une  autre 
partie  de  cette  revue,  montrer  quel  peut  être  le  rôle  du  chirur- 
gien pour  prévenir  et  combattre  l'asphyxie,  tel  est  notre  but. 

a).  Larynx,  —  Par  la  solidité  et  Télasticité  de  sa  charpente 
cartilagineuse,  par  sa  mobilité  latérale,  le  larynx  échappe  le 
plus  souvent  aux  causes  de  compression  ;  cependant,  dans  lïH 
cas  de  cancer  du  larynx,  on  trouva  les  deux  ailes  du  cartilag'e 
thyroïde  étalées,  et  la  cavité  de  Torgane  ne  permettant  qu'avec 
peine  Tîntroduction  du  petit  doigt  poussé  avec  force  (Seslier). 
Dans  une  autre  observation,  la  moitié  droite  de  ce  cartilage 
'était  repoussée  vers  la  ligne  médiane,  les  cordes  vocales  fort 
rapprochées  et  la  lumière  du  larynx  diminuée  de  moitié  (Cas- 
tîaux)  (i).  Turk,  a  vu  aussi  des  rétrécissements  produits  à 
l'orifice  supérieur  du  larynx  par  des  tumeurs  du  pharynx,  si- 
tuées derrière  les  cartilages  aryténoïdès;  dans  une  autre  ob- 
servation, une  masse  cancéreuse  née  des  parois  de  l'œsophage 
avait  perforé  le  cartilage  cricoïde,  et  proéminait  dans  la  cavité 
du  larynx.  Dans  un  troisième  cas,  une  tumeur  du  volume  du 
poing,  développée  dans  le  corps  thyroïde,  faisait  saillie  à  tra- 
vers la  membrane  hyoïdienne,  sur  les  côtés  de  Tépiglotte  (2). 

h).  Trachée.  —  Le  premier  travail  sur  les  déformations  de  la 
trachée  par  les  tumeurs,  est  le  mémoire  remarquable  de  Bon- 
net, publié  en  1851,  dans  la  Gazette  médicale  (3).  L'éminent 


(1)  Cité  par  Rey.  Th.  Paris  1875. 

(2)  Turk  et  hoc.  cit.,  p.  69  et  70. 

(3)  Bonnet  et  Philippeaux.  — Mémoire  sur  les  goitres  qui  compriment  et 
déforment  la  trachée  et  lear  traitement.  {Gaz.  méd.  !851). 
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chirurgien  de  Lyon  a  passé  en  revue  quelques  variétés  de  dé- 
formations, leurs  causes,  et  s'est  occupé  surtout  du  traitement 
radical  des  goitres  kystiques. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1855,  dans  un  travail  commi- 
niqué  à  TAcadémie  des  sciences,  il  décrit  avec  beaucoup  de 
soin  les  hypertrophies  du  corps  thyroïde,  qui  s'insinuent  dff- 
rière  le  sternum,  et  auxquelles  il  a  donné  si  heureusement  le  ooi 
de  goitres  suffocants.  La  thèse  de  doctorat  de  Bonnaud  (Surk 
accidents  produits  par  certaines  tumeurs  du  cou^  1855),  de  TU-  ; 
liez  {Essai  sur  la  compression  des  organes  du  cou  par  les  tumtm 
du  corps  thyroïde),  et  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Hoùel(ilB 
tumeurs  du  corps  tyroide,  1863),  contiennent  quelques  obsem* 
tiens  intéressantes,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  L'Âode  j 
la  plus  complète  et  la  plus  instructive  à  ce  sujet  vient  d'ém  j 
faite  par  le  B^  L.  Rey,  interne  des  hôpitaux,  dans  sa  thèse  de 
doctorat  (1). 

De  toutes  les  causes  de  déformation  de  la  trachée,  les  pic 
fréquentes  sont  les  tumeurs  du  corps  thyroïde  (inflammatioDi 
hypertrophie,  kystes,  cancers,  etc)  :  après  celles-ci  râniiat 
successivement  les  anévrysmes  de  la  sous-clavière  droite,  h 
tronc  brachio-céphalique,  de  la  crosse  de  l'aorle,  les  tumeuB  [ 
ganglionnaires  du  cou,  les  corps  étrangers  et  les  cancers  ik  i 
rœsophage,  etc. 

Lorsque  les  tumeurs  se  développent  à  la  partie  fnférieure  di 
cou,  derrière  le  sternum  et  les  clavicules,  maintenues  ena^^ 
par  une  surface  osseuse,  large  et  résistante,  elles  aplatissent 
la  trachée  contre  la  colonne  vertébrale. On  sait  que,  dans  le  goi- 
tre suffocant,  ce  sont  les  lobes  de  la  glande  thyroïde  hypertro- 
phiés, qui,  descendant  dans  l'orifice  supérieur  du  thorax,  ^ 
leur  développement,  enserrent  la  trachée  et  les  bronches  et  as- 1 
phyxient  le  malade.  Mais  le  mécanisme  des  compressions  la- 
térales n'est  pas  si  facile  à  comprendre,  lorsque  les  tumeuiî 
occupent  la  partie  moyenne  du  cou  :  la  trachée  jouit  à  cenivea- 
d'une   certaine  mobilité  latérale,  et  l'on   s'explique  d'autad 


(1)  L.  Rcy.  Des  Déformations  de  la  trachée  par     les    tumeurs  du  coa,  ^ 
des  moyens  propres  à  combattre  l'asphyxie  qui  en  résulte.  Th.  Paris,  1815. 
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moins  les  déformations  considérables  dont  elle  est  le  siège, 
qu'elles  surviennent  parfois  sous  Tinfluence  de  tumeurs  peu 
volumineuses,  et  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  néo- 
plasmes du  cou  se  développent,  sans  occasionner  aucun  trouble 
respiratoire.  Le  D*"  Rey  donne  l'explication  suivante  de  ces 
particularités  :  lorsqu'elle  est  latérale,  la  tumeur  est  repoussëe 
contre  la  trachée,  par  les  contractions  ou  par  les  contractures 
des  muscles  sterno-mastoïdiens.  Si  elle  occupe  la  ligne  mé- 
diane, c'est  le  feuillet  fibreux  de  l'aponévrose  moyenne  tendu 
par  les  muscles  sous-hyoïdiens,  qui  constitue  le  principal  ob- 
stacle dont  le  contre-coup  se  fait  sentir  à  la  partie  antérieure 
du  canal  aérien.  Enfin,  les  accidents  asphyxiques  semblent 
acquérir  plus  particulièrement  une  intensité  inquiétante,  lors- 
que les  tumeurs  sont  le  siège  d'un  accroissement  brusque,  soit 
par  le  fait  de  l'irritation,  de  l'inflammation  provoquée  acci- 
dentellement, soit  par  une  hémorrhagie  interne,  soit  par  la 
sécrétion  plus  abondante  de  liquide  dans  les  kystes,  etc. 

Il  existe  quatre  variétés  principales  de  déformation  de  la 
trachée  :  1**  une  hypertrophie  des  deux  lobes  de  la  glande  thy- 
roïde exerce  une  compression  bilatérale,  la  trachée  est  alors 
aplatie  comme  un  fourreau  de  sabre,  ou  prend  la  forme  à  angle 
saillant  en  avant,  ou  d'un  ovoïde  dont  le  sommet  est  postérieur  ; 
2®  lorsque  la  déformation  est  unilatérale,  la  paroi  déprimée  de 
a  trachée  tend  à  s'appliquer  sur  celle  du  côté  opposé,  et  le  canal 
aérien  prend  la  forme  d'une  gouttière,  entre  les  deux  lames  de 
laquelle  passe  une  plus  ou    moins  grande  quantité   d'air; 
3®  dans  l'aplatissement  d'avant  en  arrière,  la  convexité  anté- 
rieure de  la  trachée  disparaît,  et  les  deux  parois  tendent  à  se 
mettre  en  contact  ;  4®  la  quatrième  variété  est  très-rare.  II  faut 
qu'une  tumeur  développée  dans  les  parois  de  l'œsophage  ou 
entre  l'œsophage  et  la  trachée,  repousse  la  paroi  postérieure 
membraneuse  oontre  l'antérieure  cartilagineuse;   le  conduit 
aérien  prend  la  forme  d'une  gouttière  à  concavité  postérieure  ; 
la  lumière  du  canal,  souvent  très-étroite,  a  la  forme  du  crois- 
sant. 

Quels  que  soit  le  mode  de  compression  et  la  variété  de  défor- 


602  RKVUB  eSNBRALB. 

mation  de  la  trachée,  il  en  résulte  un  rétréciesement  des  râs 
aériennes,  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  a  amené  Tasphyxieeth 
mort  d'une  manière  imprétme. 

• 
e).  Bronches.  —  Les  causes  de  la  compression  des  grosses 
bronches  ne  doivent  pas  être  ignorées  du  chînii^en  :  car  si  h 
trachéotomie,  telle  qu'on  Ta  pratiquée  jusqu'à  présent  aétém- 
fructueuse,  on  en  peut  dire  autant  d'un  traitement  médical hsé 
sur  un  diagnostic  exact.  D'autre  part,  il  est  indispensable  le 
savoir  reconnaître  que  Torigine  des  troubles  respiratoires  ré- 
side dans  une  altération  de  la  trachée.  Nous  pensons  enfin  qnc, 
si  dans  quelque  cas  bien  indiqués,  il  était  donné  au  chinugiûi 
de  pratiquer  la  trachéotomie  et  de  faire  consécutivement  le  tu- 
bage de  la  bronche  comprimée,  il  serait  peut-être  possiHed'dh 
tenir  la  survie  du  malade.  Telles  sont  les  principales  raisois 
qui  nous  ont  engagé  à  faire  suivre  l'histoire  des  prindpaks 
déformations  pathologiques  de  la  trachée  de  celle  des  compie- 
sions  des  bronches. 

Depuis  longtemps  déjà,  il  existait  dans  la  science  des  obse^ 
va  tiens  de  compressions  et  de  rétrécissements  des  bronches: 
un  certain  nombre  d'auteurs  s'étaient  occupés  de  cette  question; 
Cayol,  Leblond  et  Becker  au  commencement  du  siècle;  pluî 
récemment,  Marchai  de  Caivi,  Cruveilhièr,  Richet,  WoilieZi 
Empis  et  Noël  Gueneau  de  Mussy,  avaient  publié  des  mémoi- 
res fort  estimés,  qui  avaient  trait  en  partie  à  ce  sujet.  Mais 
l'année  dernière,  le  D^'Barcty,  interne  des  hôpitaux,  a  faitie^ 
adénopathies  trachéo-bronchiqucs  l'objet  d'une  monograpbie 
très-remarquable  et  très-complète  (1).  C'est  à  ce  travail  qw^ 
nous  empruntons  les  faits  principaux  qui  nous  intéressent  :  car 
la  compression  des  bronches  est  due,  dans  la  très-grande  ma- 
jorité des  cas,  à  l'hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques  si- 
tués autour  d'elles.  Les  autres  causes  les  plus* fréquentes  sont: 
les  anévrysmes  des  gros  troncs  vasculaires  (crosse  de  laorte. 
artère  sous-clavière,  tronc  înnominé,  etc.),  les  hyperfrophî«5 


(1)  Bupéty.  De  TadénôpaUiie  traohéo-bronohiqne .  Tb.  Paris,  1874, 


RSVUK  CaiTIQUK»  6û3 

de  roreillelte  gauche  du  cœur  elduventricuLe  droit  (King,  Bax- 
low),.  et  les  tumeurs  primitive  du  médiastiii. 

Les  ganglions  profonds  du  cou  forment  deux  chaînes  qui  ac- 
compagnent le  paquet  vasculonesrveux  cacotidien;  chacune  des 
deux,  chaînes  principales  va  constituer  daos  le  thorax  deux,  aur 
ses  remarquables.  L'anse  droite  contourne  la  sous-clavière,» 
l'anse  g;auche  la  crosse  de  Taoïste  ;  elles  accompagnent  en  quel*- 
que  sorte  Tanse  que  fcurment  le^  pneumogastriques  et  les  ré- 
currents de  chaque  côté.  Chacune  des  anses»  communique  :  sur 
U.  côté,  avec  une.  chaîne,  ganglionnaire  qui  suit  la  sous-clar 
vière  ;  en  avant,  avec  une  chaîne  mammaire  inierne  ;  en  bas, 
avec  une  chaîne  bronchique  ;  et  en.  arrière,  avec  une  chaiive 
cesophago-aortique.  Les  ganglions  Inronchiques  pd^oprement 
dits  occupent  :  soit  la  face  antéro-supérieure  de  Tangle  obtus, 
q^ue  forment  extérieurement  la  trachée  et  la  bronche  principale 
correspondante  {groupes  prétrachéo^bronchiqyreSf  droit  elgmbché^; 
soit  Tangle  inférieur  de  la.  bifurcation  de  la  ivù€ikée.(£irùupes  ifir- 
ertraehéo-bronchique  ou  sous-^onckùque,  drait  et  ganehe);  soit 
tenfin  les  angles  des  divisions  bitmchiquas^,  et,  d'après  Cruveil- 
hier,  on  peut  trouver  ces  derniers  ganglions  jusqu'aux  divisions 
du  quatrième  ordre  (  groupes  interbronchiques).  Ces  quelques 
notions  anatomiques,  empruntées  aux  recherches  nouvelles  de 
Baréty,  permettent  de  comprendre  avec  la  plus  grande  facilité 
quels  rapports  intimes  unissent  les  bronches  et  les  ganglions,  et 
comment  Thypertrophie  de  ces  derniers  peut  comprimer  et  ré- 
trécir les  bronches. 

Les  principales  causes  des  altérations  ganglionnaires  sont  : 
les  dégénérescences  serofuleusea,  tuberculeuses,  cancéreuses  et 
mélaniques.  On  a  rencontré  dans  quelques  cas  Tadénie  et  Ten- 
gorgement  syphililiqfws.  Or,  èurfOf  cas  d*  altérations  ganglion- 
naires par  le  fait  de  la  scrofule,  de  la  tuberculose  et  de  Thy- 
pertrophie  simple,  Baréty  a  trouvé  signalée  dans  32  observa- 
tions la  compression,  soit  de  la  trachée,  soU  des  bronches.  Slle 
est  presque  constante  dans  les  dégénérescencee  cancéreuses. 
La  déformation  des  bronches  a  été  tantôt  complète,  tantôt  in- 
complète; on  a  trouvé  parfois  un  aplatissementabsofu  ;  mais, 
dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agissait  de  l'affaissement  de  quel- 
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ques  arcs  cartilagineux  ou  de  leur  luxation.  Notons  en&n  Vul- 
cération  des  bronches  et  la  saillie  de  la  tumeur  dans  leur  ca- 
vité. 

Lorsque  les  tumeurs  ganglionnaires  ont  atteint  unvolune 
assez  notable,  les  signes  principaux  qui  peuvent  en  faire  soup- 
çonner l'existence  sont  les  suivants,  d'après  le  D'  Barétyrà 
la  percussion,  la  matité  de  la  région  sternale  supérieure,  qi 
dépasse  les  limites  du  manubrium  à  droite  et  à  gauche,  lam- 
tité  de  la  région  interscapulaire,  Taugmentation  des  vibrations 
thoraciques;  à  Tauscultation,  le  retentissement  de  la  voixetde 
la  toux,  une  respiration  bronchique  assez  accusée  et  du  soile 
tubaire  dans  les  mêmes  régions.  Si  les  tumeurs  comprinaC 
réellement  les  voies  aériennes  la  sensation  de  striction  m  tm 
et  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  la  gêne  de  la  respintioo, 
rinspiration  sifflante  ou  le  cornage,  la  présence  de  gros  ito- 
chus  bruyants  et  sonores  au  niveau  du  rétrécissement;  et  ah 
Tabsence  presque  complète  du  murmure  respiratoire  dans  m 
des  deux  poumons  ou  dans  un  lobe  des  poumons;  tels  senties 
symptômes  principaux  qui  feront  reconnaître  cette  complKS- 
tion. 

{La  suite  au  prochain  numéro). 
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Reirae  ellnlqiie  médicale. 

Esthiomène  de  la  vulve. 

Les  quelques  observations  qui  suivent  auront  Tavantage  de  rame- 
ner rattention  sur  une  maladie  relativement  rare,  et  qui  laisse  en- 
core matière  au  doute. 

D'importantes  recherches  ont  eu  lieu  depuis  la  publication  de  la 
monographie  de  Huguier  (1848).  Les  divisions  ont  été  elles-mêmes 
subdivisées,  mais  il  y  a  encore  intérêt  à  recueillir,  de  temps  en  temps, 
des  faits  nouveaux. 
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Première  Obsbbvation  par  le  D'  Nagt  de  Saint-Xandras, 

La  femme  B...,  demeurant  aux  environs  de  La  Rochelle,  me  consulte 
le  S4  novembre  dernier,  pour  une  affection  des  parties  génitales  ex- 
ternes. C'est  une  femme  de  T6  ans,  nouvellement  mariée,  enceinte  de 
six  mois.  Elle  présente  Taspect  lymphatique  ;  toutefois,  elle  assure 
4ire  d'une  bonne  santé  habituelle,  et  n'avoir  jamais  eu,  enfant  ou 
jeune  fille,  la  moindre  manifestatioQ  scrofuleuse:  blépharite,  coryza- 
impétigo,  engorgement  des  ganglions  cervicaux  ou  maxillaires,  etc.- 
elle  ne  tousse  pas  et  n'est  point  sujette  à  s'enrhumer.  Enfin,  quoi- 
qu'évidemment  délicate,  sa  santé  ne  peut  être  considérée  comme  mau, 
vaise,  en  ce  sens  que,  jusqu'à  ce  jour,  rien  de  sérieux  n'est  venu  la 
troubler. 

Les  renseignements  qu'elle  donne  sur  les  débuts  de  son  mal  lais- 
sent beaucoup  à  désirer.  En  résumé,  les  choses  se  seraient  passées 
de  la  façon  suivante  :  Il  y  a  environ  trois  mois,  elle  s'est  aperçue 
d'une  grosseur  dans  l'aine  ;  cette  grosseur,  cette  glande,  comme  elle 
dit,  s'est  ensuite  étendue  à  la  grande  lèvre  du  côté  droit.  A  ce  mo- 
ment, elle  consulta  son  médecin  habituel  qui,  croyant  à  un  abcès, 
prescrivit  de  grands  bains  et  l'application  de  cataplasmes.  Le  gonfle- 
ment augmenta  peu  à  peu,  et,  un  mois  environ  après  le  début  de  la 
maladie,  l'épiderme  se  détacha  sur  certains  points,  et  quelques  ulcé- 
rations superficielles  se  produisirent.  Ces  ulcérations  fournirent  in- 
cessamment une  petite  quantité  de  sanie,  s'agrandirent  peu  à  peu, 
en  même  temps  que  la  tuméfaction  continuait  à  s'accroître  et  que  la 
maladie,  ainsi  constituée,  envahissait  les  parties  voisines.  Le  méde- 
cin prescrivit  des  lotions  avec  l'eau  de  Goulard  ;  mais  le  mal  poursui 
vait  sa  marche,  et  la  femme  B...,  s'étant  transportée  chez  une  de  ses 
parentes,  dans  une  commune  voisine,  me  pria  de  lui  donner  mes 
soins. 

Je  fus  tout  d'abord  frappé  de  l'aspect  véritablement  horrible  des 
parties  génitales  de  cette  femme.  La  grande  lèvre  droite,  dans  toute 
son  étendue,  est  considérablement  tuméfiée  ;  elle  s'allonge  en  forme 
de  boudin,  et  masque  complètement  l'ouverture  vulvaire.  La  maladie 
s'étend  même  au-delà,  couvrant  en  haut  le  mont  de  Vénus  jusqu'à  la 
limite  des  poils,  avec  tendance  à  envahir  le  côté  opposé,  dépassant, 
en  bas,  la  fourchette,  sans  toutefois  arriver  jusqu'à  l'anus.  Le  pli  gé- 
nito-crural  est  atteint,  ainsi  que  la  partie  supéro-interno  de  la 
cuisse.  L'étendue  de  la  surface  malade  peut  être  évaluée,  pour  le  côté 
droit,  seulement,  à  plus  d'un  décimètre  carré.  Du  côté  gauche,  les 
lésions,  différentes  d'aspect,  sont  aussi  différentes  de  siège.  La  grande 
lèvre  est  saine.  On  constate,  qu'en  haut,  le  mont  de  Vénus  est  déjà 
en  partie  envahi  ;  mais,  en  bas,  dans  le  sillon  génito-crural  et  sur  la 
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partie  voisine  de  la  cuisse,  existent  plusieurs  ulcérations,  six  on 
sept,  du  diaffiètre  ^ane  |)ièce  <ie  SO  ceatinàètoos  et  ua  peuaiir4elà.  Le 
sillon  vulvo-anal  est  rouge,  excorié;  mais  les  lésions  n'atteignent p» 
Tanus  parCaitemeni  indenfie. 

Voilà  ce  qv'on  constate  de  prime  al»ord,  bu  siéne  temps  qntBi 
humidité  générale  «t  «ne  coloration  ronge  violacé  plus  marqoéei 
droite. 

La  grande  lèvre  de  ce  côté,  considérablement  et  uniformément  ti- 
méfiée,  est  d'une  consistance  derafî-molle,  sans  fluctuation  ni  clisfi- 
cité  ;  la  peau,  plus  ferme  que  les  parties  profondes,  est  rugaanseit 
comme  mamelonnée  ;  elle  a  l'aspect  d'une  peau  -de  chagrin,  à  sailfiii 
un  peu  larges  et  également  aplaties.  La  surface  est  d*\in  ronge  som- 
bre, violacé,  comme  vergetée.  Sur  certains  points,  Tépidermea  dispin 
sans  qu'il  existe  d*ulcérations,  à  proprement  parler.  Les  poib  sort 
tombés. 

Au  mont  de  Vénus,  les  parties  atteintes  ont  le  môme  aspect;  dt 
même  dans  le  sillon  génital  et  la  cuisse.  Ces  parties  sont  sedeiBnl 
plus  excoriées,  plus  humides,  recouvertes  d'un  pus  séreux. 

Un  peu  plus  bas,  on  trouve  de  véritables  ulcérations,  moins  dobk 
breuses  et  plus  petites  que  du  c6té  gauche  4  osLais,  du  reste,  exacte- 
ment seiaoïblables. 

Ces  ulcérations,  qu'on  les  observe  d'an  côté  ou  de  l'aiilre.  Ht 
parfaitement  arrondies,  nummulairos,  légèremeni  sûilsmtes  eaX'éBA 
sus  do  la  peau  environnante,  sans  induration  h  leur  base.  Leurs  hoiéf 
inclinés  en  dedans,  ne  sont  ni  décollés,  ni  taillés  à  pic.  Ces  alcén- 
tions  cupuliformes  sont  d'un  rouge  fonoé,  vineux,  à  surface  pariait»* 
ment  lisse. 

Los  petites  lèvres  et  la  face  interne  des  grandes  lèvres  ne  préi»- 
tent  de  particulier  qu'une  coloration  violacée  très-accusée:  «to 
sont  do  plus  baignées  par  une  leucorrhée  abondante  et  ancienua,as- 
téricurc  do  beaucoup  à  la  maladie  actuelle. 

L'entrée  du  vagin  n'est  ni  déformée,  ni  rétrécie. 
Les  ganglions  inguino-cruraux  ne  sont  point  engorgés. 

Les  symptômes  fonctionnels  consistent  dans  des  douleurs  tît», 
une  sensation  de  brûlure  extrêmement  pénible,  qui  rend  le  sommeil 
presque  impossible.  La  malade  est  obligée  de  garder  un  repos,  po« 
ainsi  dire  absolu,  les  moindres  mouvements  exaspérant  les  douleurs. 

Dès  le  début,  les  rapports  conjugaux  sont  devenus  tellement  dou- 
loureux que  la  malade  a  dû  y  renoncer  complètement. 

Tous  les  principaux  appareils  fonctionnent  régulièrement.  Bi6ti 
noter  du  côté  des  voies  respiratoires. 
Nulle  trace  de  manifestations  syphilitiques  anciennes  ou  réceatai; 
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de  même  pour  le  mari,  qae  j^ai  examiné,  à  ce  point  de  vue,  avec  une 
»    grande  rigueur. 
î 
tf       Prescription  :  Matin  et  soir,  un  peu  avant  le  repas,  prendre  une 

tasse  d'infusion  de  feuilles  de  noyer  dans  laquelle  on  ajoutera  une 
Il  cuillerée  à  café  de  la  solution  suivante  : 

if 

9r    Iode 1  gr. 

.  lodure  de  potassium.       4  » 

^  Ëau  dUtiUée S50  » 

If 

2^  Huile  de  foie  de  morue  : 
it  Deux  cuillerées  par  jour. 

ji      3*  Chaque  matin,  toucher  les  surfaces  malades  avec  un  pinceau 
imbihé  de  : 

^  y    Iode 1  gr. 

-  lodure  de  potassium,       3  » 

.  Eau  distillée 30  » 

w 

^  tîon  de  noyer. 

Le  2  décembre.  L'aspect  des  parties  est  à  peu  près  le  même.  Toute- 
^'  fois,  la  malade  assure  qu'elle  souffre  moins  ;  elle  ne  peut  pas  sup- 
'  porter  Tliuile  de  foie  de  morue  qui  est  remplacée  par  les  dragées 
^  d'iodure  de  fer,  quatre  fois  par  jour. 

'r  Le  13.  Mieux  très- sensible;  les  douleurs  ont  pour  ainsi  dire  dis- 
paru.  De  même  l'aspect  des  parties  malades  s'est  heureusment  mo- 
difié. Plusieurs  des  ulcérations  sont  déjà  cicatrisées;  les  autres  sont 
^  en  bonne  voie.  Le  volume  de  la  grande  lèvre  droite  a  très-sensi- 
f^  blement  diminué  ;  la  peau  qui  la  recouvre  s'est  comme  ratatinée  au 
i^  lieu  d'avoir  l'apparence  mamelonnée  qu'elle  avait  autrefois. 

Porter  de  deux  à  quatre  le  nombre  des  cuillerées  à  café  de  la  solu- 
tion iodique. 
i        4876  janvier.  Au  commencement  de  janvier,  j'apprends  incidem- 
^   ment  que,  dans  la  matinée  de  Noël,  la  femme  B...  est  accouchée 
^   d'un  enfant  mort  de  7  mois  environ  il  y  avait  une  dizaine  de  jours 
1*    qu'elle  no  le  sentait  plus  remuer.  L'accouchement  et  les  suites  de 
lt    couches  n'ont  rien  présenté  de  particulier.  Je  la  revois  une  quinzaine 
I    après  l'événement.  A  ce  moment,  on  peut  presque  la  considérer  comme 
guérie,  Toutes  les  ulcérations  sont  cicatrisées.  La  grande  lèvre  droite 
est  encore  un  peu  plus  grosse  qu'à  l'état  normal;  mais  si  les  progrès 
^    continuent,  on  peut  prévoir  que,  dans  un  temps  très-court«  elle  ser^ 


4®  Lavages,  plusieurs  fois  par  jour,  et  fomentations  avec  la  décoc- 
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revenue  à  son  volume  habituel.  La  peau  est  lisse  ;   seule,  la  colora- 
tion violacée  persiste  encore,  quoique  très-atténuée. 

Depuis  cette  époque,  je  n'ai  revu  la  malade  qu^une  seule  foîs;Ii 
guérison,  ainsi  que  cela  paraissait  probable,  s^est  rapidement  couple 
tée  :  toutefois,  elle  n^a  pas  persisté.  Depuis  quelque  temps,  les  par- 
lies  antérieurement  malades,  sont  de  nouveau  devenues  seDsiàki; 
elles  ont  rougi,  se  sont  légèrement  tuméûées  et  présentent  oneki- 
midité  manifeste,  bien  qu'il  ne  se  soit  pas  produit  de  nouvelles  ikfr- 
rations.  J'ajoute  qu'il  existe  une  leucorrhée  extrêmement  aboodaste, 
contre  laquelle,  avec  la  négligence  habituelle  à  nos  paysannes» «tk 
femme  no  prend  aucun  soin,  et  qu'on  peut,  jusqu^à  un  certaiipoat 
attribuer  au  contact  de  cette  sécrétion  morbide  rirritatiou  qM  fii 
constatée. 

Il  ne  me  semble  pas  que  l'observation  qui  précède  puisse  prMv  à 
de  nombreux  commentaires.  Je  la  présente  sous  le  titre  d'estàioièB» 
de  la  vulve,  bien  que  pour  un  certain  nombre  d^auteurs,  ridenlitede 
cette  affection  ne  soit  rien  moins  qu'établie.  Le  professeur  Hardy, 
entre  autres,  se  refuse  à  voir,  dans  les  faits  publiés  par  Hugnier,»o- 
tre  chose  que  des  chancres  phagédéniques  méconnus.  Pour  lui,  ces 
prétendues  scrofulides  ne  seraient  que  des  afifeciions  d'origine  sy- 
philitique, et  une  des  raisons  qu'il  en  donne,  c'est  ce  que  les  ulccra 
scrofuleux  des  parties  génitales  sont  rares  à  l'hôpital  Saint-Loiiis.ct 
qu'il  n'en  a  pas  encore  rencontré  un  seul  exemple,  malgré  le  nonlR 
considérable  de  scrofuleux  qu'il  est  à  même  d'observer  >  (Hardy,h* 
çons  sur  les  maladies  de  la  peau,  Paris,  1864). 

Malgré  l'autorité  d'un  semblable  témoignage,  et  tout  en  reconsii^ 
sant  combien  l'interprétation  de  certains  cas  est  quelquefois  dilficihi 
je  n'hésite  pas  à  maintenir  mon  diagnostic  et  à  considérer  rotf- 
tence  de  l'esthiomène  de  la  vulve  comme  cliniquement  établie. 

Ce  qui  m'engage  surtout  à  publier  l'observation  qui  m'est  persoi- 
nelle,  c'est  qu'elle  offre,  réunies,  un  certain  nombre  de  particuliriiî» 
qu'on  no  rencontre  que  rarement  dans  la  maladie  qui  m'occtpe. 
Ainsi,  l'affection  génitale  s'est  montrée  comme  phénomène  prinritil 
et  unique  de  la  diathèse  scrofuleuse,  constituant  ce  que  M.  BaHJi  i 
désigné  sous  le  nom  de  scrofulide  fixe  primitive  ;  cette  affection  s'eit 
développée  chez  une  femme  de  la  classe  ouvrière,  il  est  vrai,  mais  ai- 
sée, propre  et  vivant  dans  des  conditions  hygiéniques,  sinon  parfaites» 
du  moins  satisfaisantes.  Enfin,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  d'fc»- 
bitude  en  semblable  circonstance,  cette  affection  a  été  très-rapii^* 
ment  et  très-heureusement  modifiée  sous  l'influence  d*un  traiteioMii 
approprié  :  iodiques  et  reconstituants. 

Il  est  un  point  que  je  veux  signaler  et  qui  me  semble  appeler* 
nouvelles  recherches  :  il  s'agit  de  l'emploi  de  l'iode  chez  la  ft 
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enceinte  et  de  son  action,  soit  sur  la  femme,  soit  sur  le  produit  de 
la  conception. 

i       Relativement  à  ce  dernier,  je  n'ai  trouvé  dans  mes  auteurs  (il  est 
I    Trai  que  mes  ressources  bibliographiques  sont  des  plus  modestes) 
,   qu'une  seule  indication  mentionnée  par  Cazeaux,  8^  édition,  page  934, 
g   et  reproduite  par  M.  Barrallier  dans  le  nouveau  Dictionnaire  de  mé- 
^  decine  pratique,  article  Iode.  Cazeaux  rappelle  que  Delfraysse,  de  Ga- 
hors,  dans  le  cas  de  bassins  rétrécis,  a  conseillé,  dans  le  but  de  di- 
minuer le  volume  du  fœtus  et  de  permettre  à  la  grossesse  d'arriver 
à  son  terme,  Tadministration  de  Tiode.  Il  cite  Texemple  de  deux  fem- 
.    mes  :  Tune  d'elles,  dont  le  bassin  offrait  un  peu  moins  de  huit  cen- 
timètres, était  déjà  accouchée  trois  fois  et  très-péniblement  d'enfants 
morts.  Dans  les  deux  grossesses  subséquentes  et  durant  les  deux 
derniers  mois  ;  elle  prit,  chaque  matin,  six,  puis  huit  gouttes  de  la 
'-  solution  suivante  : 


1^ 


y    Iode 1  gr. 

lodure  de  potassium .        2  » 

*'  Eau  distillée 30 

0 


ta* 


Or,  elle  accoucha  spontanément  d^enfants  vivants,  mais  pesan 

^^  l\in,  728  grammes;  l'autre,  736  grammes  de  moins  que  leurs  atnés. 

Ce  fait  semblerait  indiquer  que,  sous  l'influence  de  l'iode,  le  déve- 

^  loppement  du  fœtus  est  sensiblement  entravé. 

^  *  D'autre  part,  le  même  médicament  a  été  conseillé  et  employé  avec 

succès,  par  un  grand  nombre  d'>  médecins,  pour  combattre  les  vomis- 

'•^sements  des  premiers  mois  de  la  grossesse  (voir  Barrallier,  article 

"^eité).  Nulle  part,  on  n'indique  dans  cette  circonstance  une  action  quel- 

'^eonque  sur  le  fœtus. 

^     Faut-il  en  conclure  que  cette  action  est  nulle  dans  les  premiers 

^  mois,  et  qu'elle  ne  se  manifeste  que  plus  tard,  dans  le  dernier  tiers 

'*•  de  la  grossesse  ?  Cela  admis,  peut-on  craindre  que  cette  influence  de 

^- Kode  sur  le  fœtus  n'aille  jusqu'à  entraîner  sa  mort? 
(#   - 

.  2*  Observation 

\f  Par  le  D'  Fiqurt  (Th.  de  Paris,  !876). 


f 


La  nommée  H...  (Eugénie),  couturière,  âgée  de  38  ans,  née  à  Vi- 
.  net  (Isère),  entre  à  l'hospice    de  Saint-Lazare   le    23  mars  1873 
^  (salle  8,  n^  14),  service  de  M.  Chéron. 

.    '  Antécédents  de  famille.  —  Père  mort  à  60  ans,  à  la  suite  d*ane  courte 
5    ^      XXVII.  39 
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maladie.  La  mère  vit  encore  et  paraît  CKcmptc  d^accidenls  de  scro- 
fule. Deux  frères  bien  portants;  une  sœur  de  constitution  délicate  et 
souvent  malade. 

Antécédents  du  sujet.  —  Habite  Paris  depuis  21  ans.  N'a  jamais  a 
de  maladies  sérieuses.  Réglée  à  IS  ans,  elle  n'a  jamais  eu  d'irrégol»- 
rite,  et  aujourd'hui  encore  cette  fonction  ne  laisse  rien  ù  d-^sirer. 
Mariée  dès  Tâge  de  16  ans,  elle  a  eu  jusqu'en  4870  neuf  grossesse 
dont  ravant-dcruière  gémellaire  s'est  terminée  le  sixième  mois  pr 
un  avorlement. 

Les  cinq  premiers  enfants  sont  seuls  venus  à  terme  et  sont  d'it- 
leurs  tous  morts  en  bas  ûge...  Do  tout  temps  la  femme  H...  aeicr^' 
la  profession  de  couturière  ;  elle  a  habité  le  plus  souvent  un  !«?■ 
ment  froid,  humide,  peu  aéré  et  remplissant  les  meilleures  condit/f-a 
d'insalubrité.  Ajoutons  que  parfois  Talimentation  a  laissé  bea:flî? 
à  désirer. 

En  1868,  H...  tombe  malade  pour  la  première  fois  :  elle  est  p-^'ia 
érysipèle  ambulant  qui  débuta,  paraît-il,  à  la  partie  supérieure  *' in- 
terne de  la  cuisse  droite,  gagna  la  région  péri^vulvaire,  h^i^çe- 
trique,  occupa  tout  le  flanc  gauche  et  vint  s'éteindre  sans  envahir I?  i 
dos  sur  le  cùlc  correspondant  de  la  poitrine.  Cette  affection  qui  «iï? 
une  quinzaine  do  jours  no  laissa  rien  après  elle.  L'année  suirat. 
deuxième  poussée  érysipélatêuse,  partie  cette  fois  du  sillon  génil>crt^ 
rai  droit  et  limitée  à  la  région    péri-vulvaîrc  et    liypoiraslriqu-i.  L 
maladie  s'accompagne  à  cette  époque  d'un  gonflement  considônill'  > 
organes  génitaux  externes  qui  a  persisté  en    partie  depuis  !  t: 
d'une  coloration  livide  que  la  malade  affirme    Otre  identiqu'.'  ?  :- 
que  nous  observons  actuellement,  et  dont  nous  allons  parler.E;.' •'*'•'• 
H...  devient  enceinte;  au  bout  de  sept  mois    de  grosse?s«\  •'■'■'^^ 
ment  que  la  malade  met  volontiers  sur  le  compte  des  souflriic- >  i»: 
siège  et  des  émotions  du  bombardement. 

Aux  yeux  de  la  malade,  le  début  de  rallection  actucdle  romoti:!* 
mois  do  février  ou  mars  1871,  c'est-à-dire  deuK  ou  trois  mois  ;ii<.'= 
boii  (lornioraccf)Uchoni:Mit.  Ecoulement  loucorrhéique  p«*r<i5t.i::  !• 
puis  la  «lisparilion  dos  lochies.  Les  parties  gcnitiilos  qui  rtni=v"  '" 
tée?  gonfK'M^s,  ilures,  et  n'avaient  point  perdu  leur  coloration  vi-vr 
deviiironl  tout  à  coup  le  siège  de  petites  ulcérations  qui  .Mbiy^rK 
beaucoup  la  malade  et  la  conduisirent  à  THôtel-Dieu  à  la  cyn^-il 
tiou  du  D'  Maisunneuve.  S'il  faut  en  croire  les  dires  de  la  frMiiiii'H.. 
1  hésita  longtemps  sur  la  nature  de  sa  maladie,  puis  on  par^ir^ 
ibuor  aune  cause  qu'elle  nia  énorgiquemont.  Pondant  un  n'o:^ 
demi  ello  fut  souiriis<^  à  un  traitement  dont  Tiodure  do  r.'il<i>;-'- 
d'abord,  les  sels  do  mercure  ensuite  constituèrent  la  base  ipaï^dVr.' 


on  h 
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lioratioii;rulcération  persistait  toujours  avec  les  mémos  caractères,  et 
aucune  modification  n'était  survenue  dans  Thypertrophio  des  grandes 
lèvres.  La  médication  antisyphilitique  est  abandonnée  :  un  traito 
meni  par  les  toniques  et  les  reconstituants  (vin  de  quinquina,  huile 
de  foie  de  morue,  sirop  antiscorbutique, etc.)  est  prescrit;  déplus, 
on  pratique  des  lavages  de  la  plaie  avec  une  solution  légère  de  tein- 
ture d'iode.  Pas  de  changement;  au  bout  de  deux  mois,  H...  redou- 
tant une  opération  réclame  son  exoat  et  quitte  THôlel-Dieu  vers  le 
milieu  du  mois  de  juin.  Depuis  cette  époque,  la  malade  s'est  toujours 
soignée  elle-même  ;  elle  applique  sur  la  plaie  diverses  poudres  (ami- 
don, quinquina  ou  fécule  de  pomme  de  terre),  pas  de  traitement  in- 
terne. La  plaie  a  toujours  persisté,  s'est  même  étendue,  mais  toujours 
d'une  façon  lente,  insidieuse,  presque  insensible.  L'état  général  est 
resté  le  même,  c'est-à-dire  assez  bon  :  il  n'y  a  eu  aucun  retentissement 
sur  l'économie.  La  malade  a  conservé  le  sommeil,  l'appétit  ;  ses  for- 
ces ne  sont  pas  diminuées;  elle  n'a  jamais  éprouvé  de  douleur,  cuis- 
son et  démangeaison,  vives  sur  les  parties  affectées;  la  personne  avec 
laquelle  elle  cohabite  depuis  longues  années  n'a  jamais  présenté  la 
irioindre  affection;  elle-même  avoue  que  les  rapprochements  sexuels 
ne  sont  pour  elle  cause  d'aucune  souffrance  ;  seule  l'émission  de 
l'urine  provoque  quelquefois  un  léger  sentiment  de  brûlure.  Tel  est 
l'ensemble  des  antécédents  que  présente  la  femme  H...,  lorsqu'elle 
entre  dans  le  service.  Nous  examinons  la  malade  le  lendemain  de  son 
arrivée,  et  voici  ce  que  nons  observons  : 

Etat  actuel.  —  Femme  de  constitution  ordinaire,  grande  ;  acné 
punctala  de  la  face.  Quoiqu'un  peu  pâle  et  légèremenl  amaigrie, 
H...  n'a  rien  perdu  de  ses  forces  :  rien  de  particulier  dans  son 
habitus.  Jamais  elle  n'a  contracté  de  maladie  vénérienne,  ne  i)ré- 
sente  aucune  trace  de  manifestation  syphilitique  ancienne  ou  récente. 

A  l'examen  des  parties  génitales,  voici  ce  qu'on  observe  :  la  peau 
<le  la  moitié  supérieure  et  interne  des  cuisses  offre  une  coloration 
brunâtre  très-accusée.  Au  niveau  de  la  racine  des  membres  pelviens, 
on  voit  deux  énormes  tumeurs,  de  forme  allongée,  ovalaires,  cachant 
en  partie  par  leur  face  externe  le  pli  génito-crural  correspondant  : 
ces  deux  tumeurs,  constituées  par  les  grandes  lèvres,  qui  sont  tri- 
plées de  volume,  se  touchent  par  leur  face  interne  dans  la  moitié 
inférieure  :  supérieurement  elles  sont  séparées  par  les  nymphes, 
égalemen  t  hypertrophiées,  flasques,  œdématiées  et  comme  pressée 
d'arrière  en  avant  de  façon  à  dépasser  la  saillie  de  leur  bord  libre 
d'un  à  1  i\^  centimètre.  Les  petites  lèvres  dans  leur  tiers  supérieur 
sont  larges,  Irès-étalées,  pendantes  et  forment  unvéritable  capuchon 
ou  manteau  dont  les  plis  cachent  entièrement  le  clitoris,  le  vestibule, 
le  méat  et  une  partie  de  l'orifice  vaginal.  Toutes  ces  parties  pré- 
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sentent  une  coloration  Imde,  comme  cyanosée,  dont  la  tmnie  sVUk 
insensiblement  sur  la  région  périphérique,  le  mont  de  Vénus  et  ea 
partie  le  pli  de  Taine  :  çà  et  là  quelques  taches  irréguUères  plu» 
foncées,  mais  entièrement  dépourvues  de  saillie  ou  d'ôlevure  :  la  peau 
est  lisse,  unie,  sans  reflets. 

Au  toucher,  induration  très-accusée  sur  toute  retendue  des  par- 
ties hypertrophiées  :  les  limites  de  Tinduration  ne  sont  pas  réga- 
lières  ;  celle-ci  s^étend  en  nappe,  mais  n^arrîve  pas  cependant  jos- 
qu'au  pli  génito-crural.  Pas  cP engorgement  ganglionnaire.  Le  périNe 
n'est  point  modifié  dans  sa  texture.  Les  plis  de  la  marge  de  Vuaî 
sont  assez  développés,  mais  ne  présentent  ni  œdème,  ni  hypertrophie- 

En  écartant  les  grandes  et  les  petites  lèvres  pour   observer  ks 
parties  profondes  de  la  vulve,  on  remarque  d^abord    au  niveau  do 
tubercule  de  la  colonne  antérieure  du  vagin  quatre  petites  tumean: 
de  volume  inégal,  et  que  Ton  dirait  conune  appendues  en  ce  poût 
Deux  de  ces  tumeurs  sont  formées  aux  dépens  de   rextrémité  de  la 
colonne  antérieure;  les  deux  autres  s'attachent  sur  le  bord  sapéfietr 
de  Torifice  vaginal  :  au-dessous  de   leur  point   d^implantalion,  on 
parvient  à  découvrir  rorifice  de  la  glande  vulvo-vaginale  qui  ne  pré- 
sente aucune  altération.  Ces  tumeurs,  dont  la  plus  volumineuse  a  la 
dimension  d^une  grosse  noisette  et  la  plus  petite  celle  d^un  pois  rlii- 
che,  sont  plutôt  sessiles  que  pédiculées  :  très-irrégulièrement  arroo' 
dies,  elles  sont  recouvertes  par  la  muqueuse,   ont   une  consbtaoc-? 
molle,  pulpeuse,  comme  œdémateuse.  Le  tissu  qui  les  constitue  offre 
un  aspect  blanchâtre,  infiltré  :  il  est  parcouru  par  do  petites  stries 
flexueuses,  superficielles,    qui   lui  donnent  comme   une    apparent" 
framboisée.  Quant  à  la  coloration,  c'est  celle  de  la   muqueuse  de  U 
face  interne  des  petites   lèvres  et  du  va^^in,  c'est-à-dire  rosée.  Le 
méat  urinaire  est  à  sa  position  normale  ;  il  est  placé    au-dessus  et 
en  arrière  de  Tune  des  tumeurs;  en  abaissant  celle-ci,  il  n'est  poiflt 
visible  à  Toeil  nu  ;  il  faut  aller  le  chercher  au  milieu  de  petites  ex- 
croissances charnues,  disposées  sous  formes  de  languettes   triangu- 
laires, de  3  à  4  millimètres  de  longueur,  et  s'imbriquaut  en  partie. 

La  coloration  de  ces  languettes  est  d'un  rouge  vif  très-accu?é: 
répithélium  manque  en  quelques  points. 

Le  vestibule  ne  présente  à  signaler  qu'une  hypertrophie  consi- 
dérable des  papilles  et  des  follicules.  Le  clitoris,  de  volume  ordi- 
naire, est  complèlemcnt  recouvert  par  le  prépuce.  Enfin,  dans  la 
moitié  gauche  de  la  fosse  naviculaire,  commence  une  ulcération  qui 
remonte  le  long  du  bord  adhérent  de  la  petite  lèvre  du  même  côté, 
gagne  la  base  de  la  tumeur  insérée  sur  Torifice  du  vagin,  la  conionne 
et,  parvenue  à  la  face  inférieure  de  la  colonne  antérieure  de  ce  con- 
duit, s'insinue  dans  les  sillons  qui  circonscrivent  les  diverses  la- 
meurs.  De  là  elle  se  porte  sur  la  face  interne  de  la  petite  lèvre  droite. 
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et,  se  dirigeant  en  bas  et  en  arrière,Yient  8*arrôter  au  niveau  du  tiers 
inférieur  de  cette  nymphe.  En  aucun  point  la  plaie  ne  s^étale  sur  le 
conduit  vaginal  proprement  dit  :  il  semble  que  le  travail  ulcératif  se 
soit  arrêté  aux  limites  précises  de  Tann^eau  vulvaire  :  Pulcération 
mesure  sur  la  nymphe  gauche  2  à  â  centimètres  if^  ;  son  fond 
est  inégal,  excavé  et  mesure  de  4  à  5  millimètres  ;  les  caroncules 
myrtiformes  de  ce  c6té  sont  complètement  détruites  ;  la  base  de 
la  nymphe  est  atteinte  en  partie;  du  côté  droit  un  vestige  de  caron- 
cule existe  encore,  et  la  petite  lèvre  correspondante  est  moins  flot- 
tante, plus  adhérente  et  moins  entamée  que  celle  du  côté  opposé. 
Dans  les  sillons  qui  limitent  les  tumeurs,  la  plaie  présente  plutôt  la 
forme  de  fissures,  de  crevasses  irrégulières,  sinueuses.  La  teinte 
générale  est  sale,  blafarde,  pas  de  suppuration,  sérosité  sanieuse; 
pas  d*odeur. 

Les  bords  de  Pulcère  sont  en  général  arrondis,  indurés  et  repliés 
en  dedans  de  la  plaie.  Le  conduit  vaginal  et  le  col  de  Tutérus  ne  sont 
le  siège  d'aucune  altération.  Teinte  pâle,  blanchâtre  do  la  muqueuse. 
Ainsi  que  nous  l'avons  dit  au  commencement  de  cette  observation, 
cette  plaie  n^est  le  siège  d^aucune  douleur  ;  la  femme  H...,  ne  ressent 
qu'un  peu  de  cuisson  au  niveau  du  méat  après  rémission  des  urines. 
Les  rapports  sexuels,  qui  s'accomplissaient  sans  gêne  aucune,  il  y  a 
deux  mois  à  peine,  commencent  à  devenir  un  peu  difûcultueux,  et 
H...  ressent  parfois  alors  quelques  douleurs.  L'état  général  enfin  est 
relativement  bon. 

Malgré  Tabsence  d'antécédents  scrofuleux  graves,  la  marche  et 
la  symptomatologie  de  cette  affection  singulière  nous  portèrent  à 
considérer  cette  lésion  comme  étant  de  nature  strumeuse.  Cepen- 
dant, dans  rhypothèse  d'antécédents  syphilitiques  ignorés  de  la 
malade,  M.  Chéron  crut  devoir  instituer  un  traitement  antisyphili- 
tique mixte.  (Pilules  de  biiodure  et  iodure  de  potassium,  vin  de 
quinquina,  bains  sulfureux,  pansements  de  la  plaie  avec  liqueur  de 
Labarraque). 

*20  avril.  Pas  d'amélioration.  La  plaie  persiste  dans  le  môme  état 
(suppression  du  traitement  mercuriel). 

15  juin.  L'état  général  est  satisfaisant,  mais  les  parties  malades 
ne  sont  pas  modifiées.  L'hypertrophie  et  l'induration  des  grandes 
lèvres  persistent  toujours,  la  plaie  n'a  pas  augmenté,  il  est  vrai,  mais 
rien  n'indique  une  cicatrisation  prochaine. 

Traitement. — Tisane  de  houblon,  iodure  de  potassium  2  gr.  50,  vin 
de  quinquina,  bains  sulfureux,  pansements  de  la  plaie  avec  poudre 
de  kina  et  charbon. 

15  juillet.  Toujours  même  état.  La  malade  est  mise  au  régime  de 
l'huile  de  foie  de  morue.  Sirop  iodure  de  fer  (2  cuillerées  à  bouche 
par  jour),   pilules    de  Vallet,  tisane  de  gentiane  (suppression  de 
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riodure  de  potassium).  En  outre  la   plaie  est   pansée  t<ms  les  troii 
jours  avec  îe  sulfure  de  carbone  iodoformé. 

10  août.  H...  supporte  très-bien  Tusage  de  Thuile  êe  inorue.  Riei 
à  signaler  sur  Tétat  de  la  plaie.  (Même  traitement). 

4  septembre.  Il  semble  que  les  grandes  lèvres  soient  moins  vohh 
mineuses:  dans  tous  les  cas  elles  sont  plus  mollasses,  moins  ind» 
rëes.  Les  bords  de  la  plaie  sont  moins  durs.  (Même  traitemol 
général). 

Le  pansement  au  sulfure  de  carbone  iodoformé  est  appliqué  ton 
les  jours. 

21  octobre.  L'ulcération  est  complètement  oicatrisée.  L^hyperlre- 
phie  œdémateuse  des  petites  lèvres,  due   peut-être  à  Tespëce  de  ns- 
serrement  ou  étranglement   que  devait  produire  TaugmentatioD  it 
volume  si  considérable  des  grandes  lèvres,   a  disparu   très-rapide- 
ment. Celles-ci  ont  à  peine  le  double  do  leur  Tolume  normal  :  <^ 
sont  flasques,  molles,  pendantes^  ont  perdu  leur  induration  d  ft 
grande  partie  leur  teinte  ardoisée.  Les  petites    tumeurs  de  IsnÂc^ 
vulvaire  ont  diminué  très-peu  de  volume:  la  muqueuse  qui  les n* 
couvre  est  un  peu  plissée,  pâle,   très-légèfement   rosée.    Enfin,  w 
niveau  de  la  fourchette,  les  brides  cicatricielles  qui  se  sont  formén 
ont  diminué  le  calibre  de  Torifico  vaginal  :  le   rétrécissement  est 
incontestable,  et  il  no  va  pas  au  delà  de  Panneau  vulvaire  qui  ik 
permet  que  l'introduction  d'un  spéculum  (Gusco,  petit  modèlei.  Ria 
d'anormal  dans  la  cavité  du  vagin. 

Quant  à  Télat  général,  il  se  maintient  dans  une  inlégrilc  pnrfnil»:. 
H...  a  pris  môme  un  pou  d'embonpoint  :  son  appétit  est  excellent,  et 
ses  forces  sont  revenues. 

23  octobre.  La  malade  demande  à  quitter  le  service.  Elle  part  k 
"li  octobre. 


REVUE    GÉNÉRALE. 


Patltol^ipl^  médieale 

Syphilis  cérébrale  à  forme  comateuse. 

Par  le  D*"  Mercieh  (Thèse  de  Paris,  nov.  1873). 

Le  2  février  1874  on  apporte  dans  le  service  de  M.  Oulmont,  à 
rHôtcl-Diou,  le  nommé  L....;  il  est  placé  salle  Ange-gardien   noo! 

Il  vient  du  service  de  M.  Cusco  comme  étant  atteint  do  paralysie 
générale  ;  il  est  charron,  âgé  de  33  ans. 

On  le  trouve  dans  l'état  suivant  : 


l 
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C'est  un  homme  grand  et  fort,  à  face  peu  colorée,  sans  expression, 
non  amaigrie  ;  les  yeux  sont  fermés,  il  n'y  a  pas  de  déviation  des 
orifices.  Les  membres  sont  gros  et  forts,  sans  œdème  ;  d'ailleurs  on 
les  examine  superficiellement.  La  respiration  est  à  28,  profonde, 
calme  et  un  peu  inégale.  Pas  de  toux.  Rien  à  la  percussion.  Les 
signes  d'auscultation  ont  peu  de  valeur,  car  le  larynx  et  les  fosses 
nasales  postérieures  sont  encombrés  de  mucosités  qui  donnent  lieu 
à  un  ronflement  stertoreux  masquant  complètement  le  murmure 
vésiculaire. 

Le  pouls  est  à  6%  lent,  régulier,  assez  plein  ;  les  battements  du 
cœur  sont  forts,  sans  bruits  anormaux. 

La  peau  est  un  peu  sèche.  Temp.  ax.  37»,9 

La  langue  est  humide,  les  lèvres  ne  sont  pas  fuligineuses,  le  ventre 
est  souple,  non  douloureux  à  la  pression  ;  les  matières  et  les  urines 
sont  rendues  ^ns  que  le  malade  s'en  aperçoive.  Les  urines,  peu 
abondantes,  ne  présentent  ni  albumine,  ni  sucre  ;  les  selles  sont 
diarrhéiques,  jaunâtres  et  peu  abondantes. 

Le  malade  est  plongé  dans  un  coma  profond  avec  ronflement  ;  on 
ne  peut  Ten  tirer  qu'avec  la  plus  grande  peine.  Quand  on  est  par- 
venu à  le  réveiller,  il  paraît  bien  entendre  les  questions  et  articuler 
quelques  mots  pour  y  répondre  ;  si  la  réponse  nécessite  le  plus  pe- 
tit effort  de  pensée,  il  ne  répond  pas.  Il  se  plaint  de  mal  de  tête, 
surtout  au  niveau  du  rebord  orbitaire  du  frontal.  Il  ne  voit  pas  les 
personnes  qui  sont  autour  de  lui  ;  ses  pupilles  sont  dilatées,  un  peu 
inégales,  se  contractant  à  peine  sous  Tinfluence  d'une  vive  lumière. 
Les  yeux  sont  sans  expression.  Il  grince  continuellement  des  dents, 
peut  à  peine  tirer  la  langue  hors  do  labouche:  de  temps  en  temps,  à 
la  suite  de  secousses  de  toux  pharyngée,  il  rejette  quelques  mucosités; 
il  peut  à  peine  avaler  quelc[ues  cuillerées  de  potage  qu'on  lui  met 
dans  la  bouche,  une  partie  de  ce  liquide  lui  revient  par  le  nez. 

Aucune  partie  du  corps  n'est  paralysée  ;  quand  on  réveille  le  ma- 
lade, il  se  remue  dans  son  lit  et  retourne  la  tète,  mais  on  ne  peut 
lui  faire  exécuter  aucun  mouvement  volontaire.  Quand  on  le  pince 
ou  quand  on  le  pique,  il  manifeste  par  un  mouvement  qu'il  sent  la 
douleur  ;  le  chatouillement,  la  température  trop  basse  ou  trop  élevée 
lui  paraissent  indifférents. 

Aux  deux  plis  fessiers  on  constate  deux  petites  eschares  entourées 
d'une  plaque  érythémateuse. 

Le  malade  ne  sort  pas  de  l'état  que  nous  venons  de  décrire  ;  il  n'a 
pas  de  délire,  pas  de  révassesies,  pas  de  contracture,  on  ne  lui  a 
pas  vu  de  convulsions. 

Sa  femme  nous  fburnit  les  irenseignacQeDts  suiv-ants  :  -*-  Santé  par- 
faite jusqu'il  y  a  six  semaines,  moment  du  début  de  œs  accidents; 
rien  de  scrofuleux,  rien  de  rhumatismal  ;  quant  aux  aniécédents 
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syphilitiques,  nous  ne  pouvons  rien  en  sayoir.  Son  père  ^  sa  mèn 
seraient  morts  tous  les  deux  de  congestion  cérébrale  (?)  U  est  koi 
ouvrier,  travaille  beaucoup,  ne  fait  aucun  excès  alcoolique  ;  iin'ips 
reçu  de  coup  sur  la  tête,  ni  fait  de  chute  sur  cette  partie  du  corp$.fl 
a  un  enfant  dont  la  santé  est  satisfaisante.  Pas  de  signes  probables 
de  tuberculosa  pulmonaire. 

Au  mois  de  décembre  1873,  cet  homme  ne  se  sentait  pas  àsooaise, 
ses  idées  n'avaient  plus  leur  netteté,  sa  vue  s^affaiblissait  un  pea; 
il  avait  la  télé  lourde  et  ne  pouvait  rester  longtemps  debout,  sesja- 
bes  se  fatiguant  vite.  Il  accusait  une  douleur  sourde  et  contioneUe 
au  niveau  du  rebord  orbitaire  du  frontal.  Petit  à  petit  cessymptùoes 
s'aggravèrent;  il  devint  sombre,  taciturne,  paraissant  sommeillff; 
il  se  plaignait  d'une  forte  con striction  à  la  gorge,  ne  pouvant  ankr 
qu'un  peu  de  pain  humecté  ;  les  boissons  lui  reviennent  par  le  wbl 
Il  n'avait  pas  eu  de  vomissements,  de  vertiges  ni  de  convulsifiis. 
Les  symptômes  les  plus  accusés  étaient  la  pesanteur  de  ir<e,U 
faiblesse  des  jambes,  la  diminution  de  l'acuité  visuelle,  ilyifaitea 
même  temps  de  la  constipation  et  un  peu  de  fièvre  ?  Il  n'a  jimûs 
perdu  connaissance. 

Il  vint  à  la  consultation  de  l'Hôtel-Dieu  ;  on  lui  prescrivit  un  lue- 
ment  purgatif;  quelque  jours  après,  ne  se  sentant  pas  amélioré, 
s'affaiblissant  toujours,  le  mal  de  tête  s'accroissant,  il  entra  dans  le 
service  de  M.  Cusco  vers  le  15  janvier;  on  examina  sesyeoxi 
l'ophthalmoscope,  et  on  reconnut  une  atrophie  des  deux  papilles; 
deux  ou  trois  jours  après,  on  le  trouva  dans  son  lit  plongé  dans  ui 
état  comateux,  ne  pouvant  faire  aucun  mouvement,  la  salive  s'écoa- 
lant  de  la  bouche;  on  le  garda  quelques  jours  et  on  le  fit  passer  « 
médecine. 

C'est  donc  vers  le  2  février  que  nous  Tconstatâmes  les  sîgMl 
énumérés  plus  haut.  M.  Oulmont  fut  frappé  de  la  bizarrerie  de  alk 
affection  à  marche  si  particulière;  il  prescrivit  un  vésicatoire  à  la 
nuque,  tout  en  ne  conservant  aucun  espoir  de  sauver  ce  malade  qii 
avait  déjà  des  eschares. 

Le  4 février  au  soir,  son  état  n'avait  pas  changé;  il  était  toujours 
impossible  de  rien  tirer  de  lui,  ni  de  le  faire  manger.  A  la  contre- 
visite,  comme  on  était  occupé  à  le  changer,  il  était  découvert  sur  soi 
lit,  je  remarquai  sur  ses  jambes  trois  grandes  cicatrices  arrondies, 
linéaires,  superficielles,  recouvertes  de  petites  croûtes  violacées  d'oi 
aspect  tout  à  fait  caractéristique  de  la  syphilis  ;  aux  aines,  au  coa 
je  trouvai  des  chapelets  ganglionnaires. 

Le  4  février,  je  fis  part  de  ma  découverte  au  chef  de  service,  ouïe 
mit  de  suite  au  calomel  à  la  dose  de  0,10  en  10  paquets*  Le  jow 
môme  il  y  eut  deux  attaques  de  convulsions  épileptiformes,  sans  pré- 
dominance d'un  côté;  il  rejetait  de  l'écume  par  la  bouche.  Il  a  et 
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plusieurs  yoinissements  muqueux,  surtout  quand  on  Ta  remué.  Il  de- 
Tint  évident  qu'on  avait  affaire  à  une  tumeur  cérébrale  syphilitique. 
On  ajouta  4  gr.  dUodure  de  potassium  au  calomel  0,10. 

Le  6  février,  on  fait  sortir  plus  facilement  le  malade  de  son  état 
comateux,  on  obtient  quelques  réponses  ;  il  souffre  de  la  tête,  du 
siège  et  de  la  gorge.  Rien  dans  cette  dernière  ;  les  eschares  sont 
rosées  et  paraissent  tendre  à  la  cicatrisation. 

lodure  de  potassium,  4  gr.  calomel  0,10 

Le  7,  le  mieux  commence  à  se  montrer;  nous  le  trouvons  assis  sur 
8Qn  lit.  Il  dit  ne  souffrir  nulle  part.  Il  entend  bien,  sent  l'ammonia- 
que placée  sous  ses  narines,  mais  il  ne  voit  toujours  rien;  ses  yeux 
sont  encore  sans  expression  et  ses  pupilles  dilatées.  Los  idées  se  ras- 
semblent; la  mémoire  revient. 

lodure  de  potassium  4  gr.  calomel  0,10. 

Le  8,  il  se  sent  bien,  ses  eschares  sont  presque  guéries.  Il  demande 
à  manger  et  veut  se  lever.  Interrogé  au  point  de  vue  de  la  vérole,  il 
nous  raconte  qu'il  y  a  3  ans  il  a  eu  un  chancre  à  la  verge  ;  à  la  suite 
de  ce  chancre  il  a  eu  la  roséole,  puis  des  plaques  muqueuses  à  la 
gorge,  à  la  bouche,  à  Tanus  et  enfin,  depuis,  des  douleurs  ostéocopes. 
Pendant  six  mois  il  s'est  soigné  lui-môme  en  prenant  une  assez 
forte  quantité  de  mercure  et  d'iodure  de  potassium. 

lodure  de  potassium  4  gr.  ;  plus  de  calomel. 

Le  9,  le  mieux  s'accentue  ;  Tctat  général  est  bon;  il  mange;  ses  pu- 
pilles sont  revenues  à  leur  diamètre  normal  ;  il  dit  ne  rien  voir  du 
tout,  tout  est  noir  pour  lui,  il  ne  reconnaît  les  gens  qu'au  son  de 
leur  voix.  Il  se  plaint  de  souffrir  un  peu  vers  la  racine  de  l'œil. 

lodure  de  potassium,  4  gr. 

Le  il,  on  a  pu  lever  le  malade;  il  se  tient  debout  sans  avoir  de 
Tertiges  ni  d'étourdissements  ;  on  a  pu  le  faire  marcher  un  peu  ;  par 
instants,  ses  jambes  s'entrecroisaient,  il  ne  peut  se  soutenir  tout  seul* 
Il  peut  retenir  son  urine. 

Sirop  de  Gibert,  1  cuill.;  iod.  de  pot.,  4  gr. 

Le  14,  depuis  deux  jours,  le  malade  dit  voir  quand  il  fait  jour  ou 
nuit.  Ses  yeux  ont  repris  un  peu  d'expression  ;  il  voit  môme  le  nu- 
méro placé  au  pied  de  son  lit.  Il  se  lève  tout  seul,  marche  et  se  di- 
rige sans  être  soutenu  par  personne  ;  ses  mouvements  ont  un  carac- 
tère automatique  tout  particulier;  sa  parole  est  lente,  à  mots  scan- 
dés ;  il  attend  un  instant  avant  de  répondre  à  une  question  posée. 
L'appétit  est  tout  à  fait  revenu.  Les  selles  sont  encore  un  peu  diar- 
rhéiques,  il  retient  son  urine  et  ses  matières  fécales. 

Sirop  de  Gibert,  1  cuill.;  iod  de  pot.,  4  gr. 

Le  21,  amélioration  notable.  La  vue  revient;  les  pupilles  ont  repris 
leur  diamètre  normal  ;  il  dit  ne  pouvoir  garder  ses  paupières  fer 


6i8  R&VQ&  QÉNBSAX«« 

mées.  Il  &ent  parfaitement  bien,  mange,  marine,  prend  \m  okjrts 
qui  lui  sont  nécessaires  sans  besoin  de  pecsonne. 

Sirop  de  Gibert,  S  cuilL;  iod  de  pot»4gr. 

Le  24,  la  vue  s'améliore  do  plus  en  plus;  il  voit  les  objets, ks 
contours  sont  un  pou  grossiers,  distingue  les  couLeurs.  Étal  g^ûsnl 
excellent. 

Sirop  de  Gibert,  2  cuil.,  iod.  de  pot.,  4  gr. 

Le  28  février,  il  distingue  bien  les  objets. 

Le  17  mars,  la  vue  s'est  bien  améliorée.  L^œil  droit  est  compea- 
tivement  plus  faible  que  le  gaucbc.  Quand  on  hii  présente  un  objet, 
il  tourne  Tœil  gaucbe  do  ce  côté  ;  il  dit  mieux  voir  quand  il  fane 
Toeil  droit.  Il  peut  lire  en  épelant  les  mots,  mais  distingue  pn  tes 
rides,  saillies  et  plis  qui  sont  sur  ses  mains  ;  quant  aux  objets  Joi- 
gnes, il  les  distingue  très-bien  et  lit  sur  une  enseigne  de  boolifBe 
placée  de  l'autre  côté  de  la  rue. 

L'état  général  est  excellent. 

Il  a  continué  jusqu'à  ce  moment  à  prendre  2  cueillerées  (kairopëe 
Gibert*et  4  gr.  d'iodure  de  potassium. 

M.  le  docteur  Ouimont  le  laisse  sortir,  et  nous  savons  qa*û  M 
toiiyours  parfaitement  porté.  Sa  guérison  est  donc  complète  jm- 
qu'alors.. 
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Sur  le  mal  plantaire  perlorant.  —  {Schmidt's  JàJirhuchcr,  1875, 

N-  Il  et  12. 

Sonncnburg  {Deutsche  Zeîtschr.  f,  Chir.IV.  5,  7i.  6.  4874)  rapporte 
deux  cas  de  mal  perforant  observés  par  lui  à  Strasbourg.  Ite  le 
premier  cas,  l'affection  avait  succédé  à  une  dégénérescence  desnerfc 
de  la  jambe,  duo  elle-même  à  un  traumatisme.  La  seconde  obs«ni" 
tion  ne  présente  pas  de  particularité  spéciale.  —  Dans  un  deuxièn» 
XrRvaï\/{DeutsclieZeitschr.  f.Chir,  F/.3,p.  261, 187^)  le  même  aatear^^ 
vient  sur  ce  sujet.  La  malade  dont  il  est  question,  dans  la  premier» 
relation,  a  dû  être  amputée  pour  son  affection.  A  Pexamen  du  mem- 
bre, on  a  reconnu  que  le  nerf  musculo-cutané  externe  présentait  m» 
nodosité  au  voisinage  de  la  cicatrice  et  ne  contenait,  au-dessous 
d'elle,  que  de  rares  faisceaux  nerveux  dans  sa  partie  inférieure. 
Enfln  la  portion  inférieure  du  saphène  était  dépourvue  également* 
toute  fibre  nerveuse.  Dans  une  autre  obscr\'ation  relatée  parSomnea- 
burg,  le  mal  perforant  est  survenu  quelque  temps  après  une  frac- 
ture du  col  du  fémur,  et  selon  toute  probalité  cette  fracture  s^* 
cûtîipîiquôè  d'une  lésion  traumatiquo  du  nerf  sciatique. 
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h      Pischm"  {Aroh.  f.  KUn.  Gkir.  IVIII,  2,  p.  300,  1875)  relate  plusieurs 

I  eas  de  mal  perforant.  A  part  un  seul  cas,  les  troubles  trophiques  se 

•ont  rencontrés  d'une  fac^on  constante  ;  les  troubles  de  la  ciroula- 

ii  iîon  au  contraire  ont  manqué  dans  toutes  les  observations.  Dans  un 

ù  ^as  où  Fischer  a  pu  faire  des  recherches  anatomo-pathologiques,  il 

n'a  pas  trouvé  de  lésion  des  nerfs  ;  quant  aux  artères  du  pied,  elles 

ne  présentaient  pas  d'athérome,  mais  à  une  certaine  distance  de  l'ul- 

eération  elles  diminuaient  de  calibre  et  Ton  trouvait  dans  leur  parois 

{b  4u  tissu  conjonctif  de  nouvelle  fermatk>n.  Fischer  regarde  le  mail 

it  perforant  comme  la  forme  la  plus  grave  de  l'ulcération  névro-para- 

«;  lytique  ;  cette  affection,  selon  lui,  s'accompagne  do  lésions  de  Tinner- 

citation  et  de  la  nutrition;  quand  aux  lésions  vasculaires,  elles  sont 

^(iine  modification    secondaire  toute  locale.  Fischer  recommande 

g0  comme  traitement  les  courairts  continus  et  induits,  Tablation  des  os 

malades,  le  grattage  des  granulations  flasques  de  Pulcère,  enfin  l^au- 

loplastie. 

*    Paul  Bruns  {Berl.  klin.   Wochemchr.  III.  30-32.  i875)  arrive  à  des 
conclusions  différentes  :  la  maladie  est  une  ulcération  do  déoubitus 
^  déterminée  par  un  trouble  local  do  la  nutrition  qui    succède  lui-*. 
^'  même  à  un  trouble  primitif  do  rinnervation. 

Moritz  [St.-Pctersb.  nied,  ^eitschr.  N.  F,  X,  p.  1 1875),  fait  remarquer 
que  rafîection,  décrite  sous  le  nom  de  mal  perforant,  reconnaît 
différentes  causes,  comme  par  exemple  la  lèpre  ou  des  lésions  ner- 

t  veuses.  Il  conteste  l'importance  de  Tanesthésie  dans  cette  affection  ; 
ce  symptôme  on  effet  fait  souvent  défaut,  ou  môme  est  remplacé  par 

''une  douleur  pendant  la  marche.   Il  ajoute  qu'un   grand  nombre  do 

maux  perforants  sont  des  lésions  purement  locales  de  la  plante  du 

^pîed,  qui  sont  produites  peut-être  par  des  lésions  des  bourses  sé- 

reuses,  des  gatnes  tendineuses,  des  articulations  ou  des  os;  la  per- 

*^foration  de  la  peau  ne  serait  alors  que  secondaire,  mais  il  n'existe 
pas  d'observation  certaine  d'une  marche  semblable  de  l'affection.  En 

^  somme  les  ulcérations  les  plus  fréquentes  de  la  plante  du  pied  sont 

^  dues  à  la  présence  de  cors  au  pied  ;  à  côté  de  cette  forme  se  placent 

^  les  ulcères  de  la  lèpre,  et  surtout  ceux  de  cause  névro-paralytique. 

^  Quant  à  l'expression  du   mal  perforant,  elle  est  à  rayer  du  langage 

^  scientifique. 

I?  HfiTDENREICH. 

l 

^  Abcès  des  sinns  trontauz,  par  Spencer  Watson   {Médical  Times  and 

i  Gazette,  n-  1316  et  1330, 1875). 

{• 

i      Les  lésions  des  sinus  fï*ontaux  SY)nt  assez  rares  et  présentent  un 
i  grand  intérêt,  soit  par  la  diffli^ulté  du  diagnofiftic,  «oit  par  les  rap<« 


ports  qui  existent  entre  cette  lésion  et  les  parties  contenues  dansFo- 
térieur  de  la  cavité  crânienne.  Au  début,  raffection  peut  être  c» 
fondue  avec  l'érysipèle  ou  avec  un  abcôs  du  sac  lacrymal.  Elle  d 
souvent  accompagnée  d'un  écoulement  fétide  des  narines  et  de  rik" 
iition  totale  ou  partielle  de  Todorat,  symptônies  qui  peuvent  la  f» 
distinguer  de  Tabcôs  ordinaire  du  sac  lacrymal.  Le  traitement  de  ec 
abcès  demande  beaucoup  de  circonspection  ;  on  ne  doit  procéibri 
Tablation  des  séquestres  que  lorsquMls  se    détachent  d'eux-méicfi. 
des  tractions  intempestives  pratiquées  sur  les  os  nécrosés  poumitf 
facilement  produire  des  déchirures  de  la  dure-mère. 

M.  Watson  rapporte  trois  cas  d'abcès  des  sinus  frontaux.  Les  èc 
premiers  sont  survenus  spontanément  chez  des  hommes  ]&mBf. 
vigoureux  et  sans  qu'on  ait  pu  les  attribuer  à  la  diathèse  syphUitiçï 
L'affection  débute  par  des  douleurs  extrêmement  aiguës,  vmft 
gnées  de  gonflement,  rougeur  et  chaleur  du  front  et  de  la  nocedi 
nez.  On  crut  d'abord  à  un  érysipèle,  mais  on  vit  apparatti¥.«i>iKt 
de  quelques  jours,  une  tumeur  à  l'angle  interne  de  l'œil  M  U 
peau  s'aniincit  graduellement,  finit  par  s^ulcérer  et  une  assoirais 
quantité  de  pus  s'échappa  de  la  plaie.  On  procéda,  dans  les  d«iati& 
à  l'ablation  de  petits  séquestres  et  on  injecta  un  liquide  aDtbç*: 
tique.  La  pression  eut  lieu  au  bout  de  quatre  mois. 

Le  troisième  cas  se  rapporte  à  une  femme  âgée  de  50  ans,  qulz^ 
eu  la  syphilis.  Elle  présentait,  à  la  partie    intérieure  et  moyeniKi 
l'os  frontal,  une  tumeur  fluctuante  et  indolente.  La  compressi-jt;/ 
tiquée  pondant  quelques  instants,  faisait  en  partie  disparaître  i?'  " 
meur  et  Ton  voyait  alors  s'écouler,  par  les    narines,   une  qua: 
considérable  de  pus  fétide.  La  malade  qui  présentait,  enoatK. - 
exostoses  sur   le  bras  et  l'avant  bras    mourut    d'albuminurie  a'i-^ 
qu'on  ait  commencé  le  traitement.  A  l'autopsie,  on    trouva  le-^^'^ 
frontal  dilaté  et   rempli  de  pus,   sa  partie  antérieure  était  oûi^^ 
partie  détruite.  Le  tissu    spongieux  de  To  avait  disparu  etl*t^^ 
compacte  était  épaissi  et  durci. 

M.  Watson  nous  dit  que,  dans  quelques  cas  où  la  cavité  ou«H:i^ 
sinus  laissait  écouler  des  caillots  de  pus  et  de  sang,  on  a  pu  cr;^ 
à  l'écoulement  de  matière  cérébrale  et  à  la  communication  du  ^']- 
purulent  avec  le  cerveau,  mais  cette  erreur,  si  elle  a  clc  cDO^ii* 
n'a  pu  êlro  de  longue  durée,  car  l'examen  microscopique  rtlablin 
facilement  le  diagnostic.  Lorsque  la  partie  osseuse,  qui  conslitiic ' 
paroi  antérieure  du  sinus,  a  été  enlevée  et  que  la  membrane  \^^''' 
talc  est  restée  on  place,  l'air  peut  pénétrer  par  les  narines  etproûii: 
des  mouvements  rhylhmiques  analogues  à  ceux  du  cerveau  ei** 
venir  ainsi  une  cause  d'erreur. 

Les  corps  étrangers  introduits  dans  les   sinus  sont  une  caus?'^ 
quente  d'abcès,  quoiqu'il  soit  démontré  qu'une  balle  peutyséjor-'' 
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H  longtemps  sans  produire  la  suppuration.   La  même  remarque  peut 

^  être  faite  pour  les  corps  étrangers  vivants,  mouches,   insectes,  etc. 

^  Les  abcès  chroniques  des  sinus  fronta  ix  peuvent  être  également  pro- 
duits  par  Tocclusion  accidentelle  du  passage  qui  conduit  dans  les 
cavités  nasales  ;  le  diagnostic  est  alors  assez  difficile.  Le  maladie  a, 

1^  dans  ce  cas,  une  marche  très-lente  qui  a  pu  la  faire  coii fondre  avec 
des  ostéo-sarcômes  ou  autres  tumeurs  malignes  de  la  même  région* 

^  D"^  LUTAUD. 

*'  Hydropisie  enkystée  dn  péritoine,  snppnration,  section  abdominale, 

•  gnérison..  Far  Ewing  Muars.  Tramactions  ofthe  collège  of  physicians 
Bi»      Philadelphie,  1875.) 

sli 

^       Madame  E.  L.  d*origine  Irlandaise,  âgée  de  40  ans,  mariée,  mère 

^g  de  six  enfants,  dont  le  plus  jeune  est  àgc  de  7  ans.  Le  dernier  ac- 
.g  couchement  a  été  très-laborieux,  compliqué  d'adhérence  du  placenta 
,^  et  d'hémorrhagies. 

i       Trois  mois  après  cet  accouchement,  elle  remarqua  dans  la  région 

.    inguinale  droite,  une  petite  tumeur  mobile  et  indolente,  qui,  après 

,  L   être  restée  stationnaire  pendant  un  an,  atteignit  la  grosseur  d'un 

r   œuf  d'oie  et  devint  alors  le  siège  d'une  douleur  qui  s'irradiait  dans 

toute  l'étendue  de  l'abdomen. 
.       11  y  a  un  an,  six  années  environ  après  l'apparition  de  la  tumeur» 
l'abdomen  commença  à  augmenter  de  volume,  la  santé  générale 
commença  à  .s'altérer,  et  les  règles  qui  avaient  toujours  eu  lieu  régu- 
lièrement, devinrent  irrégulières  et  douloureuses. 

Le  10  novembre  1874,  j'examine  la  malade.  Je  la  trouvai  très-fai- 
ble et  très-émaciée,  pouls  faible  et  intermittent,  orthopnée,  visage 
hagard  et  exprimant  la  souffrance,  la  douleur  est  constante  et  exces- 

*  sive,  la  malade  éprouve  la  sensation  d'un  grand  poids.  Il  n'y  a  pas 
^  d'œdème,  l'abdomen  a  le  développement  habituel  d'une  grossesse  à 
^  terme,  sa  surface  est  lisse  et  régulière  et  les  veines  ne  sont  pas  dila- 
^    tées.  Les  parois  abdominales  ne  sont  pas  très-tendues  mais  on  ne 

peut  pas  les  séparer  de  la  tumeur.  On  observe  de  la  résonnance 
dans  la  partie  de  l'abdomen  située  au-dessus  de  la  ligne  ombilicale; 
au-dessous  de  cette  ligne  le  son  est  obscur,  principalement  à  droite* 
La  fluctuation,  quoique  difficilement  perçue,  est  manifeste.  Le  change 
ment  de  position  n'altère  en  rien  les  sons  obtenus  par  la  percus- 
sion . 

L'antéversion  de  Tutérus  est  très-prononcée,  et  cet  organe  est 
bien  fixé  dans  sa  position  ;  il  est  impossible  de  lui  imprimer  des 
mouvements  en  appuyant  sur  l'abdomen,  et  la  sonde  ne  peut  être 
introduite  dans  le  col  au-delà  de  deux  centimètres.  Le  doigt,  intro- 
duit dans  le  vagin,  sent  une  tumeur  dans  la  cavité  abdominale. 

En  présence  des  caractères  incertains  de  quelques-uns  des  sym- 
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ptûmcs,  il  m'était  impossible  de  me  prononcer  sur  la  nature  eudt 
de  la  tumeur.  Celle-ci  présentait  quelques-uns  des  symptdns 
caractéristiques  du  kyste  ovarien  multilooulaire,  et  j'étais  assa  d^ 
posé  à  me  prononcer  dans  ce  sens. 

Un  second  examen  pratiqué  avec  soin  quelques  jours  plus  lart.t 
fH  qu'augmenter  mon  incertitude  relativement  au  diagnostic.  I 
fallait  cependant  faire  quelque  chose  pour  soulager  la  malade  rfd' 
les  forces  diminuaient  à  mesure  que  ses  douleurs  augmciitai-.ijl.,'. 
proposai  de  pratiquer  une  opération  exploratrice,  dans  le  but  de:- 
connaître  la  nature  de  la  tumeur:  si  celle-ci  se  trouvait  (lans  ifï 
conditions  à  être  enlevée  sans  faire  courir  de  trop  grands  dajicriîî 
la  malade,  on  procéderait  à  Tablation. 

J'ouvris  la  cavité  abdominale  le  22  novembre.  Après  avoir  fitiiB^ 
incision  de  t>  centimètres  sur  la  ligne  blanche»  à  égale  di:<(.iJ^'d^ 
Tombilic  et  du  pubis,  j'introduisis  mon  doigt  dans  la  plaie  ei  -^-ara 
non  t^ans  dirHcullé,  les  adhérences  qui  existaient  entre  le>!v.i?'ir' 
Tabdomen  et  la  tumeur.  J'agrandis  ensuite  Tincision  et  iL'u".«iL^;> 
la  main  pour  achever  de  rompre  les  adhérences  parif^lalos  1^1*5 
alors  examiner  les  rapports  de  la  tumeur:  sa  paroi  antérieur-  ^^^il 
en  grande  partie  formée  par  le  grand  épiploon  recouverl  'h^- 
épaisse  couche  do  lymphe  et  adhérant  fermement  aux  iiibi;:: 
sous-jaccnts,  tandis  que  son  bord  inférieur  était  fixé  à  le.  [•'."«^ - 
d'inte?tins  située  au  dessons.  Les  anses  intestinales  situées  pln?:i  ' 
que  Tépiploon,  adhéraient  entre  elles  et  acliovaîcnt  d»^  conitiher'.- 
paroi  antérieure  do  la  tumeur. 

En  chorchnnt  le  point  d'insortion  au  milieu  «les  ansos  iiit:>t/:  - 
je  pralicjuai  av«'c  le  doitrt  une  ouverture  qui  laissa  cchapi..-r  i.r..: 
neuf  litres  d'un  pus  fibrineux.  Je  continuai  de  rompre  U-saJl.'-..":^-'- 
afin  do  facililor  ri>suc  du  i»us.  (iollcs-ci  Otaii-nt   si    ré>i.-ia:.t  ^  :^"- 
Topiiduon  et  la  couche  intestinale  sou<-]accntjî.  <iu'il  fut  in.: -.■.":  = 
do  h.'S  délruiro.  C'est  en  faisant  des  eflorls    dans  ce  hul,  uii'   ■  •■" 
chirai  une  pelito  portion  de  Tépiploon  qui,  étant  très-vaHMii;::.  -^ 
mil  à  sai<^'nor  aboudamniont  :  après  avoir  vainonioiit  cs>a\i'  i .rr'-' 
rhémorrhagio  avec  une  tïolution  do  perchoruro  de  fer,  jù  lil:^    :■' 
une  pclito  litraturc.  Il  fui  impossible  do  reconnaître  la  p.j.-iii-  !  ■.^• 
riétalc  du  péritoine,   la  face  interne  do    la    paroi   abdoiuiiiii!'.   •' 
recouverte  d'une  (''[lîiisse  couche  de  lyn:jdio. 

Les  inteslius   cl   Tépiploon    élaienl    éi^Mloment    rocouvorl?  '--i 
couche  de  lynipho  de  i»lus  d'un  cenliniôlro  crépaisbour. 

A[)rès  avoir  nelloyé  la  cavité  abdominale  avec  dos  cnrn:''>. ,  i 
fermai  la  plaie  avec  cin(i  sulure.s  iaélalli(iues  en  laissant  uit'.^i'"l"- - 
ouverture  à  sa  partie  inféiieure  pnur  le  drainaLTO.  Le  pan-ciii-i'i '-  ; 
complélé  avec  des  conll.re^^sos  oualcos    cl   un   bandn^'e  de  coi;^  ■ 


i^admiuistrai  ^  cantigrammes  de  morphine  par  la  méthode  hyp<Kier- 
mlque.  Le  pouls  est  faible  à  96,  la  peau  froide,  la  malade  a  des  vo- 
missements* Vers  le  .soir,  la  réaclioD  e^est  firanchemei^  établie,  îe 
pouls  est  à  116. 

Le  lendemain  4S  novembre,  la  malade  est  dans  un  état  satisfai- 
sant, elle  a  dormi  et  n'accuse  pas  de  douleurs,  le  pouls  est  à  90. 
Elle  n'a  vomi  qu'une  seule  fois; 

Le  24,  le  pouls  est  à  100.  La  malade  a  eu  pendant  la  nuit  huit 
selles  copieuses  qui  Pont  beaucoup  fatiguée.  On  prescrit  des  stimu- 
lants, des  potages  et  du  lait.  J'enlève  le  pansement,  la  plaie  est  en 
bon  état  ;  j'introduis  une  grosse  sonde  de  gomme  élastique  par  Tou- 
verture  inférieure  de  la  plaie,  et,  à  Taide  d'une  seringue,  je  retire 
environ  180  grammes  de  pus  fibrineux  ;  je  lave  ensuite  l'intérieur  de 
la  cavité  abdominale  avec  une  solution  très-faible  d'acide  phénique. 
Une  mèche  est  placée  dans  la  plaie  et  on  pratique  un  pansement 
avec  des  compresses  phéniques.  La  solution  d'acide  phénique 
n'avait  causé  aucune  douleur.  Vers  le  soir  le  pouls  était  à  110. 

Le  jour  suivant  25  novembre,  la  malade  est  très-faible  et  a  eu 
pendant  la  nuit  4  évacuations  alvines.  Le  pouls  est  à  104;  j'enlève 
encore  environ  300  grammes  de  fpus  et  je  pratique  le  drainage  de 
l'abdomen  de  la  même  manière  que  la  veille. 

Le  26  novembre,  pouls  100.  La  malade  est  mieux  ;  loO  grammes 
de  pus  sont  extraits  de  la  cavité  abdominale  et  le  drainage  est  pra* 
tiqué. 

Le  27  et  le  28  novembre,  on  enlève  les  points  de  suture.  A  partir 
de  cette  époque  l'état  de  la  malade  s'améliore  de  jour  en  jour  ;  la 
quantité  de  pus  diminue  peu  à  peu  jusqu'au  21  décembre  où  il  fut 
impossible  de  faire  pénétrer  la  sondo  dans  la  cavité. 

Le  6  janvier  1875,  la  plaie  abdominale  était  complètement  cica- 
trisée. La  patiente  suit  un  traitement  tonique  et  peut  vaquer  aux 
soins  de  son  ménage. 

L'abdomen  est  toujours  proéminent  et  mesure  environ  le  tiers  du 
volume  qu'il  avait  avant  l'opération,  ce  qui  s'explique  facilement  par 
l'épaisseur  de  l'épiploon  et  les  adhérences  intestinales.  Aucun  signe 
ne  peut  faire  soupçonner  l'existence  de  fluide  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

Remarques.  Les  kystes  du  péritoine  peuvent  affecter  différantes  p^-^ 
sîtions.  Dans  quelques  cas,  le  kyste  est  situé  en  avant.  Sa  paroi 
antérieure  étant  fermée,  par  les  muscles  de  l'abdomen,  sa  paroi  po»- 
térieurc  par  l'épiploon  et  les  intestins  réunis  ensemble  par  ées 
adhérences.  D'autres  fois  le  fluide  peut  s'accumuler  derrière  les  intes- 
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tins  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  rintestin  et  Tépiploon  réunis  par 
des  adhérences,  formeront  alors  sa  paroi  antérieure.  Enfin,  das 
d*auires  cas,  une  poche  kystique  peut  se  former  entre  les  feiu1iet5 
des  intestins  adhérents  et  se  distendre  graduellement  par  la  forma- 
tion du  liquide.  Quelle  que  soit  du  reste  la  variété  du  kyste,  sw 
apparition  est  toujours  précédée  d'une  péritonite  géaérale  oa  cir- 
conscrite. D'après  les  caractères  de  ce  cas,  on  serait  tenté  de  croire 
que  rinflammation  péritonéale  a  été  générale  et  très-intense,  mais 
on  est  étonné  d'apprçndre  que  la  péritonite  a  été  très-circonscrite  et 
a  presque  passé  inaperçue. 

J'ai  souvent  observé,  soit  dans  ma  pratique,  soit  dans  le  serrât 
du  D'  Washington  Atlee,  des  adhérences  considérables  du  péritoiie 
sans  avoir  pu  obtenir  des  malades  ou  de  leur  médecin,  le  moinèf 
renseignement  qui  puisse  faire  soupçonner  une  péritonite.  Dus 
certains  cas,  ces  adhérences  ont  été  attribuées  à  la  pressioo  eunée 
par  une  tumeur  qui  augmentait  graduellement  de  volume  sans  pro- 
voquer les  symptômes  aigus  de  l'inflammation  péritonéale. B  est 
possible  que  cette  membrane  si  délicate  et  si  prompte  à  s*eoflam]Bflt 
puisse,  dans  quelques  circonstances,  passer  par  toutes  les  périodesde 
l'inflammation  sans  présenter  des  symptômes  aigus,  et  sans  mtee 
éveiller  l'attention  du  malade  et  du  médecin. 

On  comprend  donc  aisément  les  difficultés  qui  entouraient  le  diag- 
nostic dans  ce  cas.  La  malade  avait  d'abord  constaté  TexisteMi 
d'une  tumeur  mobile  et  indolente  dans  la  région  inguinale  droite. 
Les  signes  physiques  démontraient  la  présence  d'une  tumeur  conte- 
nant un  liquide,  et  la  matité  était  causée  par  l'épiploon  et  les  intes- 
tins situés  en  avant  du  kyste.  Inférieurement  la  paroi  du  kysle  était 
épaissie  par  des  dépôts  plastiques  qui  rendaient  obscures  les  sens^ 
tions  obtenues  par  le  toucher  vaginal.  L'amaigrissement  et  la 
perte  des  forces  pouvaient  être  également  attribués  à  un  kysle 
ovarien  suppuré. 

Le  traitement  à  appliquer  dans  ces  cas  a  une  grande  importance. 
La  première  indication  consiste  évidemment  à  donner  issue  au  pas; 
mais  doit-on  employer  le  trocart  ou  le  bistouri  ?  Lorsque  le  kyste  est 
situé  entre  la  paroi  abdominale  et  les  intestins,  le  trocart  peut  être 
employé  sans  danger,  et  présente  beaucoup  d'avantages;  mais,  lors- 
que le  kyste  est  situé  en  arrière,  il  est  préférable  de  procéder 
comme  je  l'ai  fait  dans  ce  cas,  car  on  risquerait  fort  de  ponctiooMr 
les  intestins  qui  forment  sa  paroi  antérieure.  D'un  autre  côté  U 
petite  ouverture  faite  par  le  trocart  ne  donne  pas  une  issue  suffi- 
sante au  pus  et  ne  permet  pas  de  laver  la  cavité  abdominale  et  d> 
pratiquer  le  drainage. 

D»"  LUTAUO. 
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Cas  d'hypertrophie  tramnatiqae  et  d*élongation  des  phalanges  digita- 
les, par  le  D^  Uppincott  {American  journal^  janvier  1876.) 

Thomas  H.,  robuste  artisan,  âgé  de  25  ans,  se  présente  à  la  con- 
sultation avec  une  hypertrophie  du  doigt  annulaire  de  la  main 
droite.  A  la  suite  d'une  contusion  reçue  à  Tâge  de  deux  ans,  le  doigt 
avait  commencé  à  grossir.  Une  année  plus  tard,  il  fit  une  chute  sur 
la  main  qui  occasionna  une  brusque  flexion  de  Tannulaire;  à  partir 
de  cette  époque,  ce  doigt  se  développa  rapidement  et  ne  tarda  pas  à 
dépasser  en  longueur  et  en  circonférence  les  autres  doigts'de  la  main. 
La  mère  qui  accompagne  ce  jeune  homme  affirme  qu'au  moment  de 
la  naissance,  la  main  ne  présentait  aucune  anomalie. 

Le  malade  est  d'une  taille  très-élevée  (cinq  pieds  neuf  pouces).  Au 
moment  de  son  admission,  le  doigt  affecté  présente  les  diminutions 
suivantes  qu'on  peut  comparer  avec  celles  du  doigt  sain  :  longueur 
totale  du  doigt,  13  centimètres  circonférence  moyenne,  8  centimè- 
tres. Le  doigt  sain  correspondant  présente  une  longueur  totale  de 
10  centimètres  et  une  circonférence  do  5  centimètres.  Le  doigt  affecté 
est  uniformément  développé,  les  condyles  sont  proéminents  et  les 
diamètres  latéraux  sont  beaucoup  plus  prononcés  que  les  diamètres 
dorso-palmaires.  L'articulation  métatarso-phalangienne  présente  les 
mouvements  ordinaires,  mais  les  articulations  des  phalanges  ne 
jouissent  que  d'une  légère  mobilité.  La  couleur  de  la  peau  est  nor- 
male, la  sensibilité  est  intacte. 

La  présence  do  ce  doigt  hypertrophié  et  ankylosé,  constituant  un 
inconvénient  grave,  le  malade  se  décide  à  l'opération.  L'amputation 
est  pratiquée  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne; 
elle  est  suivie  d'une  réaction  inflammatoire  assez  intense  ;  le  malade 
quitte  l'hôpital  parfaitement  guéri  le  25  avril  1875. 

A  l'examen  du  doigt  amputé,  on  remarque  une  certaine  augmenta- 
tion dans  le  calibre  des  artères  digitales  avec  épaississement  des 
parois  ;  il  n'y  a  pas  de  traces  de  dégénérescence  athéromateuse.  Tous 
les  autres  tissus  étaient  normalement  constitués;  les  os,  examinés 
avec  soin,  ne  présentaient  aucune  altération  de  structure  ni  de 
forme.  L. 

a 

Ulcère  perforant  de  la  vessie.  (Observation  recueillie  par  M.  Bindley, 
service  du  D*"  Bartleet,  hôpital  général  de  Birmingham,  The  Lan^ 
cet,  5  février  1876.) 

Le  14  octobre  1876,  W.  F.,  ouvrier  mécanicien,  âgé  de  53  ans,  fut 
pris  d'une  douleur  intense  dans  la  région  abdominale  au  moment  où 
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il  soulevait  une  barre  de  fer.  Cette  douleur  persista  pendant  la  nnil 
Mie  jour  suirant,  et  il  fut  incapable  d*unii«r. 

Le  16  il  fut  admis  à  l'hôpital:  l'abdomen  n'est  pas  très-doulonmi 
à  la  pression,  la  douleur  semble  localisée  dans  la  région  sus-pc- 
bienne  ;  la  vessie,  qui  est  paralysée,  est  vidée  à  Taide  d'une  sonde. 
L'urine  contient  de  l'albumine,  maïs  pas  de  tubuli.  Le  18,  la  dou- 
leur a  diminué,  mais  le  malade  est  très-affaibli-  Le  pouls  est  à  Hî, 
les  extrémité»  sont  froides,  la  température  normale.  Le  Tentr«  «t 
légèrement  distendu  et  tympanîque  ;  la  vessie  et  le  rectum  sont  tou- 
jours paralysés.  La  sonde  provoque  une  douleur  aiguë  en  se  henrtanl 
contre  la  paroi  supérieure  de  la  vessie.  Le  malade  a  des  vomissaatits 
continuels  et  ne  peut  supporter  aucun  aliments .  Le  ^,  pas  (Famé- 
lioration;  le  pouls  est  à  120,  la  température  au-dessous  delà  wr- 
maie  (35,5).  Les  vomissements  continuent.  Lejnalade  succombe  le  ii 

Autopsie.  —  Il  existe  une  légère  adhérence  entre  la  paroi  iMwi- 
nale  et  répiploon  ;  le  péritoine  pariétal  est  rouge,  injecté  etnconert 
d'une  coucke  de  lymphe  qu'on  peut  enlever  aveo  le  naancbe  èa  nl- 
pel;  répiploon  recouvre  complètement  les  intestins;  il  est  genliét 
injecté.  Les  parties  de  l'intestin  contenues  dans  la  cavité  pehriene 
sont  adhérentes  et  entourées  de  lymphe.  En  séparant  la  portîM  k 
riléon  adjacente  à  la  vessie,  on  trouve  sur  la  paroi  supérieure  et  ta 
organe  une  perforation  circulaire  de  15  millimètres  de  diamètn  fll 
dont  les  bords  sont  régulièrement  découpés.  Le  rectum  esteateUppé 
d'une  épaisse  couche  de  lymphe^  et  les  tissus  voisins  sont  infillwet 
enflammés.  Après  avoir  enlevé  la  vessie,  on  constate  un  épais^sn- 
ment  considérable  des  parois  et  de  la  muqueuse.  L'ulcère  se  IrtHire 
situé  en  arrière  à  deux  centimètres  du  sommet  et  sur  la  ligne  mé- 
diane; les  b^ords  en  sont  très-distinctement  taillés  et  la  perte  (k 
substance  semble  avoir  été  faite  à  l'aide  d'un  emporte-pièce. 

Si  l'on  compare  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  et  les  con- 
iitions  pathologiques  révélées  par  l'autopsie,  le  cas  présente  quelque 
i  ntérêt.  Il  est  à  remarquer  que  Tulcère  de  la  vessie  a  parcouru  louées 
ses  périodes  sans  provoquer  aucun  symptôme  et  en  permettant  an 
malade  de  vaquer  à  ses  travaux.  Il  est  probable  que,  avant  que  îi 
perforation  fut  complète,  il  s'était  produit  une  légère  inflammation 
péritonéale  qui  avait  amené  l'adhérence  entre  riléon  et  les  parois  de 
la  vessie,  et  empêché  ainsi  l'écoulement  de  l'urine  dans  le  périloiae. 
La  douleur  vive  ressentie  tout  à  coup  par  le  malade  doit  être  attri- 
buée à  une  rupture  partielle  des  adhérences,  qui  a  été  le  poiat  de  dé- 
part de  la  péritonite  observée  avant  la  mort.  Cette  péritonite  *  du 
reste  été  localisée  dans  la  cavité  pelvienne,  et  n'a  pas  cause  lad»- 
leur  et  les  autres  symptômes  aigus  qu'on  observe  dans  la  majoriti 
des  cas. 

X>'  LUTAUD. 


ACADBBCIB  DB  IcbBCINE. 


S 


BULLETIN 


SOCIÉTÉS    SAVANTES 


!•  Aea«l«*itiie  de  llédeelne» 

Le  dicrotiaxQO  cl  polycrotisme.  —  Lèpre.  -^  Cïoliques  saturnines  chez  Les 

créoles. 

Séance  du  Î3  mars  iW6.  —  M.  Marey  lit  un  rapport  sur  un  mé- 
moire du  D' E.  Maragliono  (de  Bologne),  sur  le  dieroiisme  et  le  j^dy- 
crotisme. 

L'auteur  rappelle  que  les  anciens  avaient  bien  saisi  la  valeur  cli- 
nique du  pouls  dicroto  que  la  méthode  graphique  a  permis  d*étu- 
dier  au  point  de  vue  physiologique.  Il  combat  la  théorie  du  dicrotisme 
normal,  formulée  par  M.  Marey,  en  1863,  et  que  celui-ci,  du  reste,  a 
abandonnée  depuis  longtemps,  et  par  des  considérations  analogues 
à  celles  que  développe  Texpérimentateur  italien. 

Pour  Tauteur,  le  dicrotisme  du  pouls  dépend  :  i^  de  la  vitesse  ac- 
quise de  la  colonne  sanguine  lancée  dans  les  artères;  9>^  de  Télasti- 
cité  et  de  la  réaction  des  vaisseaux  amenant  une  oscillation  alterna- 
tivement centrifuge  et  centripète;  en  d'autres  termes,  Fondée  émise 
par  la  systole  ventriculaire  dans  Faorte  rencontre  des  obstacles  à  la 
périphérie,  et  rétrograde  vers  son  point  de  départ  ;  là,  elle  trouve  «n 
nouvel  obstacle,  au  niveau  des  valvules  sygmoTdes  redressées,  d'où 
nouvel  ondée  périphérique  qui,  elle,  se  produit  sans  l'intervention  de 
la  systole  cardiaque. 

Séance  du  4  avril  1876.  —  M.  Rufz  de  Lavison,  au  sujet  d'un  malade 
présenté  par  M.  A.  Després,  expose  quelques  considérations  sur  la 
lèpre. 

Quand  la  lèpre  arrive  à  la  période  des  sphacèles,  qui  est  la  der- 
nière, la  maladie  est  assez  caractérisée  par  des  signes  antérieurs 
pour  que  le  doute  ne  soit  pas  possible  :  La  face  est  caractéristique 
à  cette  période  ;  la  peau  est  épaissie  et  bronzée  ;  il  y  a  chute  des  che- 
veux, des  cils,  des  dents;  les  oreilles  sont  énormes;  le  nez  presque 
effacé  par  la  chute  de  la  cloison  ;  en  un  mot,  les  traits  présentent  cet 
aspect  spécial  qui  a  fait  comparer  la  faco  des  lépreux  à  celle  du  lion 
(lèpre  léonine). 

En  dehors  de  la  lèpre  classique,  léonine,  il  excite  d'autres  états  de 
la  peau,  appelés  lèpres.  Du  reste,  dans  beaucoup  de  pays  encore» 
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toute  affection  repoussante  de  la  peau,  surtout  à  la  face,  est  dénoB- 
mée  lèpre. 

La  contagion  est  loin  d*ètre  démontrée  pour  la  lèpre,  et  si  Tos 
considère  le  petit  nombre  de  cas  de  lèpre  léonine  qui  existent  dans 
les  pays  où  elle  n'est  pas  rare,  malgré  Tabsence  de  toute  me- 
sure de  séquestration,  la  contagiosité  paraîtra  peu  probable.  L'héré- 
dité de  la  lèpre  est  aussi  un  point  mal  étudié.  On  cite  des  familles 
où  il  y  a  eu  un  ou  deux  lépreux,  mais  il  n''y  a  pas  proprement  de  fa- 
milles de  lépreux. 

Relativement  à  la  distribution  géographique  de  la  lèpre,  elle  pa- 
raît surtout  exister  dans  les  terrains  d*alluvion  ;  on  la  rencontre  socs 
réquateur  comme  au  pùle,  aux  Antilles  comme  en  Norwége;ceD'tsl 
pas  une  maladie  de  climat,  mais  plutôt,  comme  le  crétinisme,  m 
maladie  de  localité. 

Séance  du  18  avril  lJi76.  —  M.  Larrey  lit,  au  nom  de  M.  BéraLYr- 
Féraud,  une  note  sur  la  colique  dephmhy  chez  les  créoles,  àiiïar- 
tinique.  Dutrouleau  en  avait  nié  Texistence  chez  les  créoles  ;  ïii\es 
rétablit  par  huit  observations  :  il  explique  la  dissidence  de  £ODbi> 
nion,  avec  celle  de  M.  Dutrouleau,  par  ce  fait,  que  celui-ci  a  obsonc 
aux  Antilles,  à  une  époque  où  la  marine  à  vapeur  locale  avait  peude 
développement,  et  où  les  chauffeurs  et  mécaniciens  créoles  étaient  •{ 
nombre  extrêmement  restreint,  de  sorte  qu'à  cette  époque,  la  mala- 
die était  exclusivement  observée  chez  les  Européens.  Depuis  que  le» 
machines  à  vapeur  se  sont  répandues  aux  Antilles,  et  que  la  mariit 
locale  à  vapeur  s'est  développée,  on  a  employé  des  créoles  dans  <>? 
machines,  et  Ton  a  vu  chez  eux  la  colique  saturnine  se  développer 
comme  chez  les  Européens.  Il  n'y  a  donc  pas,  comme  le  pensait  Du- 
trouleau, immunité  pour  les  créoles. 

M.  Gublor,  à  ce  propos,  cite  Thistoire  intéressante  d'une  famille'.: 
créoles,  récemment  arrivée  à  Paris,  et  quMl  a  soignée,  il  y  a  u 
une  (ïuinzaine  d'années.  Dans  cette  famille,  composée  do  sept  -^ 
huit  personnes,  tous  les  membres,  le  père  excepté,  avaient  clé  ifj;- 
pés  d'une  sorte  de  maladie  épidémique  qui  existait,  disaient-ils,  dit? 
leur  pays.  Plusieurs  enfants  avaient  succombé.  M.  Gubler  consUU. 
sur  la  mère  et  deux  jeunes  filles,  Texistence  d'une  véritable  iiiloiica- 
tion  saturnine  et  do  la  paralysie  des  extenseurs  des  mains  ;  on  re- 
cherchait vainement  le  cause  do  cette  intoxication.  Un  jour  unod« 
jeunes  filles,  ayant  un  orgeolet  à  Poeil,  appliqua  sur  ce  mal  la  moitié 
d'un  jaune  d'œuf  dur,  remède  populaire  aux  colonies. 

Le  lendemain,  M.  Gubler  conslata,  avec  étonnenient  que  lapeaiî 
do  la  paupière  do  la  jeune  fille  était  devenue  complètement  noire.  B 
apprit  qu'elle  avait  Thabitude,  ainsi  que  sa  mère  et  sa  sœur,  de  S: 
poudrer  la  figure  avec  une  poudre  provenant  des  colonies  et  donlofi 
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se  servait  également  pour  poudrer  les  enfants.  Le  pharmacien  de  la 
localité  fabriquait  et  vendait  cette  poudre  en  grand,  M.  Gubler  la  fit 
analyser;  elle  contenait  ÎO  p.  100  de  céruse!  La  cause  de  la  mala- 
die épidémique  était  trouvée,  et  le  pharmacien  dut  cesser  son  com- 
merce pernicieux,  qui  avait  déjà  causé  la  mort  d'un  grand  nombre 
d'enfants. 

Ce  faib  vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  Lefôvre  (de  Brest),  pour 
qui  la  colique  sèche  des  pays  chauds  n'est  jamais  qu'une  intoxication 
saturnine.  M.  Gubler  pense  que  la  colique  sèche  non  saturnine  existe 
réellement. 


II«  iteadémie  des  seienceii. 

Logements.  —  Digestion.  —  Cœur,  —  Borax.  —  Coagulation.  —  Garance.  ^ 

Cerveau.  —  Sels  biliaires.  —  Choléra. 

Séance  du  21  février  4876.  —  M.  Tollet  adresse  un  mémoire  sur  les 
principes  qui  doivent  présider  à  la  construction  des  logements  en 
commun.  (Hommes  et  animaux). 

a  Les  bâtiments  doivent  être  fractionnés  et  leurs  habitants  dissé- 
minés sur  la  plus  grande  surface  possible  ;  chaque  bâtiment  ne  doit 
contenir  que  cinquante  soldats  au  plus  dans  les  casernes  et  trente 
malades  dans  les  hôpitaux,  répartis  dans  deux  salles  au  moins.  Les 
bâtiments  doivent  être  distants  les  uns  des  autres  d'une  largeur 
égale  à  deux  fois  au  moins  leur  hauteur,  condition  nécessaire  pour 
qu'ils  soient  accessibles  à  l'air  et  au  soleil  par  toutes  leurs  surfaces. 
Ils  ne  doivent  avoir  qu'un  étage,  car  tous  les  hygiénistes  sont  d'ac- 
cord pour  reconnaître  que  les  étages  inférieurs  infectent  ceux  qui  les 
dominent  et  y  augmentent  la  mortalité.  En  outre,  l'ascension  aux 
étages  supérieurs  est  fatigante  pour  les  malades.  Le  travail  mécani- 
que est  le  même  pour  monter  un  escalier  de  10  mètres  de  hauteur 
que  pour  parvenir  à  une  distance  horizontale  de  125  mètres  ;  de  plus, 
ces  escaliers  coûtent  cher  à  établir  et  à  entretenir  .. 

»  Les  services  sont  séparés.  Au  lieu  d'accumuler  dans  un  même 
bâtiment  les  hommes  sains,  les  malades,  les  cuisines,  cantines  et 
magasins,  comme  cela  a  lieu  dans  les  casernes  actuelles,  je  con- 
struis des  bâtiments  distincts  et  disposés  pour  satisfaire  à  leur  des- 
tination spéciale,  en  reportant  au  périmètre  du  plan  les  cuisines, 
cantines,  infirmeries,  etc.  J'emploie,  pour  ces  constructions,  des  ma- 
tériaux incombustibles.  Elles  doivent  être  établies  de  telle  sorte 
qu'elles  puissent  offrir  le  maximum  d'air  clos  avec  le  minimum  de 
matériaux  employés.  Leur  forme  intérieure  doit  être  arrondie,  sans 
aucun  angle  rentrant,  afin  de  ne  laisser  aucun  point  d'attache*  aux 

poussières  ;  le  lessivage  des  parois  doit  être  facile  et  leur  flambage 
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possible.  Les  plafonds  qui  laissent  soub  les  toits  un  grenier  o&  Ywa 
Ticié  s'accumule  doivent  être  proscrits,  et  les  parois  intérieures  des 
salles  doivent  suivre  la  pente  des  toits.  Uaire  des  salles  doit  en 
élevée  de  trois  marches  au  moins  au-dessus  du  sol  naturel,  sar  m 
massif  de  béton  hydraulique,  recouvert  d'une  aire  imperméable. 

»  Les  surfaces  lumineuses  doivent  ôtre  nombreuses  et  les  orifica 
d'évacuation  d'air  vicié  placés  au  faitage  et  continuellement  ouverts. 
Enfin  les  croisées  doivent  s'ouvrir  à  soufflet  dans  leur  partie  si^ 
rieure  ;  car,  avec  les  croisées  ordinaires  s'ouvrant  dans  toute  leir 
hauteur,  les  occupants  ont  la  fuoeste  habitude  de  demeurer  dais  a 
air  confiné  par  crainte  des  courants  d'air... 

—  Rôle  de  l'appareil  bespiratoibe  dams  la  digesiion. — 'iLBJvia- 
^aint  soumet  au  jugement  de  l'Académie  un  mémoire  sur  l'appli- 
cation de  la  méthode  graphique  à  la  détermination  de  la  part  fu 
revient  à  Tapparcil  respiratoire  dans  l'exécution  de  quelques  ides 
mécaniques  de  la  digestion. 

Séance  du  28  février.  i876.  —  Dans  une  nouvelle  note  sur  Tadla- 
bilité  du  cœur^  M.  Marey  démontre  que  cet  organe  éprouve,  à  ch»xpià 
phase  de  sa  révolution,  des  changements  de  température  qui  modi- 
fient son  excitabilité. 

L'expérience  montre  que  l'cxcitabilito  du  cœur^  comme  celle  des 
autres  muscles,  augmente  et  diminue  avec  la  température  ;  mais  oa 
constate  aussi  que  Texcitabilité  du  cœur  change  aux  différentes  pha- 
ses de  sa  révolution.  On  est  donc  conduit  à  se  demander  :  la  tempé- 
rature du  cœur  ne  vario-t-elle  pas  aux  différents  instants  de  sa  révo- 
lution? et  d'autre  part:  le  sens  de  ces  variations  n'est-il  pas  tel  que 
le  refroidissement  corresponde  à  la  phase  de  moindre  excitabilité! 
L'expérience  a  vérifié  cette  double  prévision. 

Lo  cœur  s'échauffe  pendant  qu'il  exécute  son  travail  mécani- 
que et  se  refroidit  quand  il  se  relâche.  Le  moment  où  le  cwr 
sera  le  plus  froid,  et  par  suite  le  moins  excitable,  sera  celui  où  il 
aura  accompli  sa  période  do  refroidissement  :  ce  sera  donc  le  début 
de  la  phase  systolique.  Ici  encore  la  théorie  concorde  entièremeal 
avec  l'expérience. 

—  M.  Dumas  communique  une  lettre  qui  lui  a  été  adressée  par 
M.  Schnetzler  sur  les  propriétés  antiseptiques  du  horcLx» 

L'auteur  appelle  l'attenlion  sur  les  faits  suivants  :  M.  Arthur  Ro- 
bottora,  de  Birmingham,  a  trouvé,  dans  la  Californie  méridionale, 
un  gisement  de  borate  de  soude,  accompagné  de  borate  de  chaux 
et  de  sulfate  de  soude.  Dans  les  environs  de  ce  gisement,  il  a  trouvé 
un  cadavre  de  cheval  parfaitement  conservé  depuis  quatre  mois,  mal- 
gré les  grandes  chaleurs. 
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-—  Dans  la  station  laitière  de  Lodi  (Italie),  MM.  L.  Manetti  et 
G.  Musso  ont  fait  quatre  séries  d'expériences  sur  remploi  de  Tacide 
salycilique  :  i^  dans  la  conservation  du  lait  ;  S^  la  séparation  dé  la 
crème;  3<»  la  conservation  du  beurre;  4^  la  préparation  du  fromage 
par  la  présure  ordinaire. 

Or.  ces  auteurs  ont  conclu  que  le  borax  présente  les  mêmes  avan- 
tages que  Facide  salycilique  et  qu'il  est  d'autant  plus  facile  à  em- 
ployer que  son  prix  est  moins  élevé. 

—  MM.  E.  Mathieu  et  V.  Urbain  adressent  une  nouvelle  note  sur  la 
<!ûagulation  du  sang  par  l'acide  carbonique.  M.  Glénard  (séance  du 
15  novembre  1875)  a  voulu  démontrer  que  ce  gaz  est  sans  influence 
parce  que  le  plasma  sanguin  reste  liquide  lorsqu'on  plonge  la  veine 
dans  Tacide  carbonique. 

Les  auteurs  font  observer  que  l'acide  carbonique  ne  passe  que  lea- 
tement  à  travers  les  parois  du  vaisseau  et  qu'il  faudrait  une  tempé- 
rature élevée  ou  bien  un  temps  assez  long  pour  obtenir,  de  cette 
façon,  la  coagulation  du  sang.  Us  opposent  surtout  à  M.  Glénard  les 
expériences  suivantes  : 

«  Une  certaine  quantité  de  sang,  au  sortir  du  vaisseau  d'un  chien, 
est  reçue  dans  un  intestin  de  poulet  convenablement  préparé.  On 
agite  pondant  cinq  minutes,  aûn  de  permettre  le  départ,  par  exo&- 
mose,  de  la  majeure  partie  do  l'acide  carbonique.  Ensuite,  le  sang 
est  réparti  dans  deux  verres  ;  le  premier  est  traversé  par  un  courant 
d'air  ou  de  tout  autre  gaz  neutre  ;  dans  le  second,  passe  un  courant 
d*acidc  carbonique.  Ce  dernier  est  coagulé  en  quelques  secondes,  la 
température  du  milieu  étant  de  35  degrés,  tandis  que,  dans  le  pre- 
mier, le  sang  reste  complètement  liquide. 

a  Une  expérience  analogue  peut  être  effectuée  avec  du  plasma  :  en 
recevant  du  sang  de  cheval,  au  sortir  du  vaisseau,  dans  des  tubes 
de  verre  dont  le  diamètre  n'excède-  pas  %  centimètres  et  qui  sont 
plongés  dans  la  glace,  la  coagulation  ne  se  produit  pas  :  on  peut,  au 
bout  d'uu  certain  temps,  recueillir  dans  ces  tubes  un  plasma  com- 
plètement incolore.  Si  l'on  fait  passer  pendant  longtemps  un  cou- 
rant d'air  privé  d'acide  carbonique  dans  ce  plasma,  étendu  de  cinq 
fois  au  moins  son  volume  d'eau  et  maintenu  à  zéro,  il  est  possible 
de  le  priver  de  la  plus  grande  partie  du  gaz  acide  qu'il  renfermait  ; 
dès  lors,  on  peut  le  ramener  à  la  température  ambiante  sans  qu'il  y 
ait  coagulation,  mais  celle-ci  se  produit  lorsqu'on  fait  arriver  de 
l'acide  carbonique  au  contact  du  liquide. 

Séance  du  6  mars  1876.  —  M.  de  Rostaing  adresse  une  note  sur  les 
propriétés  antiseptiques  de  la  racine  de  garance. 

Un  échantillon  de  viande  a  pu  être  conservé  du  27  juillet 
1875  au  ^7    février  iS76,  daas  ua   pot  qui  contenait  de   la  ifo^ 
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ranee  en  poudre,  et  qui  a  été  ouvert  une  doasaine   de  fois  pov 
constater  les  résultats  obtenus.  Le  poids  de  la  Yiande  a  diminiié  di 
i49  grammes  à  fè  grammes,  sans  qu'il  se  soit  manifesté  anew 
odeur  ni  aucun  développement  d'organismes  Tivants.  De  ces  op^ 
riencesy  Tauteur  conclut  à  l'opportunité  de  faire  des  essais  anale(iBi 
pour  la  conservation  des  cadavres  ;  peut-être   tronverait-on  ttle 
lAoyen  de  concilier  la  présence  des  cimetières,    au  voisinage  dm 
grandes  villes  avec  les  conditions  de  salubrité  dont  on  s*e8t  li  !»• 
tement  préoccupé  depuis  quelque  temps. 

—  Action  calorifique  de  certaines  régions  du  eerveau  (appmili 
vaso-moteurs  situés  à  la  surface  hémisphérique),  par  BIM.  Briei- 
burg  et  Landois. 

Voici  les  résultats  sommaires  des  expériences  faites  ptr  la 
auteurs  : 

c  i^  La  destruction  de  certaines  régions  corticales  antérieani  k 
cerveau  est  suivie  éPune  augmentation  de  tempMxiture  très-conùMnik 
dam  les  extrémités  ecmtra-'latérales.  Cette  augpnentation  se  muMaJà 
immédiatement,  avant  môme  le  réveil  des  animaux  chloroforaèi  et 
avant  Texécution  de  quelques  mouvements  spontanés  ;  elle  fià 
monter  à  5  ou  7  degrés  G.  On  remarque  aussi  qu^elle  se  iniiiîfMli 
plus  nettement,  tantôt  dans  la  patte  de  devant,  tantôt  dans  ceUi  ie 
derrière  :  le  résultat  dépend  surtout  de  la  situation  et  de  Vélmtm 
de  la  partie  détruite,  ainsi  que  Timportance  relative  deladestraetioi 

»  2<>  La  région  efficace,  calorifique,  de  la  surface  corticale  sMIfliA 
en  avant  jusqu'au  sillon  dit  c^oisé^  selon  Leuret;  elle  comprend  i«- 
tout  la  partie  postérieure  et  latérale  de  cette  grande  circonvohrtifli 
unciforme,  répondant,  chez  les  chiens,  au  pli  central  antériev  é 
Phomme  et  du  singe  (circonvolution  post-frontale  d'Owen).  Les  lé- 
gions agissant  sur  les  membres  antérieurs  et  postérieurs  sont  sépt- 
rées  Tune  de  Tautre  ;  la  première  se  trouve  située  un  peu  en  aftntet 
de  côté,  touchant  ainsi  à  la  terminaison  latérale  du  sillon  croisé. U 
destruction  superficielle  des  plis  situés  en  avant  de  ce  âlka 
n'exerce  aucun  effet  calorique,  ou  cet  effet  est  très-faible  et  probt- 
blement  secondaire.  De  même,  la  destruction  des  circonvolotiois 
pariétales  postérieures  et  occipitales  n'est  suivie  d'aucun  effet  calo- 
rifique dans  les  membres  en  question. 

»  3<>  Après  les  destructions  suivies  de  succès,  on  observe  asseï  ré- 
gulièrement, après  le  réveil  des  animaux  chloroformés,  des  troubles 
de  motilité  et  de  conscience  musculaire  dans  les  extrémités  coatii- 
latérales,  troubles  qui  dépendent  apparemment  de  la  lésion  des  ap- 
pareils moteurs  situés  dans  cette  même  région  de  la  surface  béoût- 
phérique... 

»  A^  L'augmentation  de  température  dans  les  membres  opposés  n 
maintient  généralement  assez  longtemps  après  la  lésion,  bien  fill 
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existe  à  cet  égard  des  différences  graduelles  très- prononcées    (de 
deux  jours  à  plusieurs  semaines). •• 

»  5»  L'excitation  électrique  isolée  de  la  région  corticale  en  ques- 
tion, pratiquée  avec  des  courants  assez  faibles,  est  suivie  d'un  abais- 
sement de  température  très- faible  et  très-fugitif,  mais  facilement 
appréciable  par  le  procédé  thermo-électrique,  dans  les  extrémités 
contra-latérales.  Cet  abaissement,  qui  varie  entre  OsS  et  0»,6  C,  se 
produit  également  sur  des  animaux  curarisés  et  non  curarisés  ;  il  est 
donc  indépendant  de  Taction  motrice  de  Tirritant... 

»  60  L'irritation  et  la  destruction  de  la  moelle  (épinière  (région 
lombaire)  et  des  troncs  périphériques  (nerf  ischiatique),  pratiquées 
dans  un  assez  long  intervalle  après  la  destruction  des  régions  men- 
tionnées du  cerveau  et  le  rétablissement  de  l'uniformité  de  tempéra- 
ture, agissent  encore  de  la  manière  habituelle  sur  la  température 
des  extrémités  postérieures,.. 

—MM.  Feltz  et  Ritter  adressent  une  nouvelle  note  sur  les  sels  biliair 
res,  concernant  leur  action  sur  le  pouls,  la  tension,  la  respiration  et  la 
température.  En  injectant  de  la  bile  en  nature  dans  le  sang,  en 
proportions  non  toxiques,  on  constate  que  le  pouls  diminue  de  fré- 
quence, que  la  respiration  se  ralentit  et  que  la  température  et  la 
tension  artérielle  baissent.  Les  injections  des  différentes  matières 
colorantes  de  la  bile  et  des  solutions  éthérées  de  cholestérine  ne 
produisent  pas  le  même  effet,  tandis  que  les  sels  bUiaires  agissent 
comme  la  bile  en  nature. 

Les  seh  biliaires  agissent  principalement  sur  le  sang  ;  et,  par  son 
intermédiaire,  sur  le  système  musculaire;  ils  modifient  les  globules 
et  quelque  faible  que  soit  la  quantité  des  sels  biliaires^  Tinjection  de 
ces  sels  a  pour  effet  de  ralentir  le  passage  du  sang  dans  les  tubes 
capillaires. 

M.  Bouiliaud  fait  remarquer  que  ces  expériences  rendent  très-bien 
compte  du  ralentissement  du  pouls  qu'il  a  signalé  chez  les  ictériques. 

Séance  du  13  mars  1875.  —  M.  Després  adresse,  pour  le  conours 
du  prix  Bréant,  une  note  sur  l'emploi  du  chloroforme  dans  le  traite- 
ment du  choléra. 
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Traité  dbs  tumburs  bénignes  du  sein,  par  Léon  Labbé  et  Paul 
CoYNE.  —  Paris,  1876,  chez  Georges  Masson,  1  vol.  in-8°,  avec 
planches,  prix  :  12  fr. 

Le  terme  do  tumeur  bénigne  a  une  signification   bien  précise  en 
clinique.  11  emporte  avec  soi  l'idée  d'une  néoplasie  qui  se  développe 


localement  tans  tewlre  à  se  géténUser  Mi  'à  nfeéliir  Véeanenii^  tf 
qui,  après  son  ablation  ou  sa  deuil  ■iilfc—  ■oaiiiiiie^  -ne  HàSm 
jamais  soit  aor  ipèMce^.wiàt  à  distaaee^ 

•  Appliquée  «ui  tunears  àm  eeia,  eetto  AAwgwalioa  pert  et  doitlii 
eoneenrée,  BMdt  là  plus  qae  parlont  âàXkmrm,,  la.  limite  est  semrt 
bien  diffteile  i  établirentre  noekimear  btfnigtr^t  metomettraialipi 
Le  safcome,  le  nqrxone^  TéiHfchéliome  da  «ain  «a  nontrant  iieaiuita 
début  avec  tous  les  cacaelôree  oHmqnai  d*iaae  taauaur  bëaigui,  pÉ 
par  le  seul  fait  de  révolution  natunaU»  de  ces  tanaours^  on  l»miM 
Gérer,  se  propager  aux  ganglioM  lymplmtiqttaa,  aegénéiaihr  i 
finalement  entraîner  lu  mort,  oabîan,  apcès  qpi*OB.  lésa  eilnpésii 
détruites  sur  place,  on  les  voit  réddiver  et  nmeiifer  la  mèmitaft 
naiaon  latale. 

Ranger  ces  tumeurs  dans  la  daaaa  des  tmaeisra  bénignes  èim^ 
c^est  évidemment  commettre  un  abus  da  langage  contra  kf^fli 
ebirorgiena  doivent  s'éleveret,  qae  pour  nm  port  je  no  aaoaii^ 
mettra» 

Aussi  sera-t-on  surpris  de  trouver  dan»  le  TndU  ia  fmté 
bénifffUê  du  $nn  que  viennent  da  publiar-MBI..  Labbé  et  ÙofmM 
longue  description  du  eansofM,  du  nqfœoaaa,  da  V^ntkélûmiàà  m 
Les  auteurs,  reconnaissant,  il  eat  vrai*  que  <5ea  tumeurs  peavMt  » 
quérir  un  caractère  de  malignité^ostchenbéàpallier  la  eonbaidii 
flagrante  qui  existe  eu tre  les  faila  dont  ils  a^oecupent  et  le  tibi  i 
leur  ouvrage,  en  disant  que  toutes  ces  tumeurs  sont  hbiiigne$  si  mU 
œmpare  au  cancer,  mais  que  leur  dégrade  bénignité  varie  suimnteh 
taines  conditions  donnéesJVrisiQ  correctif,  puisque  ces  conditioDS^eid^ 
sivement  Urées  de  Texamen  histologique  de  ces  tomeurs,  sont  eiHR 
inconnues  en  clinique,  ou  du  moins  ne  sontpaa  indiquées  daas  la F^ 
lie  clinique  du  livre  de  MM.  Labbé  et  Coyne. 

Suivant  eux,  le  caractère  de  bénignité  des  tunieurs  quMlsétaW 
et  qu'elles  offrent  toutes  à  divers  degrés,  est  dû  à  ce  fait  aultfi' 
que  spécial  quW^^  sont  nettement  limitéee  par  une  capsule  fitrwif^  ; 
les  isole  du  reste  de  la  glande  et  des  tissus  ambiants. 

Ce  fait  anatomique  n'a  malheureusement  pas  toute  rimporM 
qu'ont  voulu  lui  aLti'ibuer  MM.  Labbé  et  Goyne,  car  ils  rcconnai^i*^  ; 
eux-mêmes  que  cette  enveloppe  fibreuse  protectrice,  qui  caracltfi* 
les  tumeurs  bénignes  du  sein,  peut,  peur  oertalnes  d'entre  elles,  di»- 
paraître  à  un  moment  donné  et  permettre  renvahissement  des  lissa 
ambiants.  Que  devient  alors  la  valeur  de  ce  caractère  dont  rcThlff^ 
n'est  pas  constante? 

Los  auteurs  du  Traité  des  tumeurs  bénignes  du  sein  ont  doi&calt 
tort  de  se  laisser  dominer  par  ce  fait  anatomiquo  qui  crée  «i 
caractère  distinctif  seulement  transitoire  pour  un  certain  gcetf 
de  tumeurs,   mais  qui,   par   conséquent    ne   saurait  servirais 


\ 
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catégoriser  définitivement.  En  effet,  Texistence  d'une  capsule  fibreuse, 
isolant  du  reslo  de  la  glande  et  des  tissus  ambiants  un  sarcome,  un 
épitheliome  du  sein,  n*autoriso  pas  à  dire  que  ces  tumeurs  sont 
bénignes,  dans  le  sens  connu  de  co  mot,  puisque  ces  mêmes  tumeurs 
peuvent,  dans  leur  évolution  ultérieure,  détruire  cette  capsula 
fibreuse  et  devenir  malignes. 

Les  remarques  qui  précèdent,  et  qui  visent  l'esprit  général  da 
Traita  des  tumeurs  bénignes  du  s^tn,  ne  sauraient  en  rien  diminuer  le 
mérite  réel  de  cet  ouvrage. 

La  partie  anatomiquo  remporte  manifestement  sur  la  partie  vérita- 
blement chirurgicale,  et  c'est  à  cette  prépondérance  de  l'histologie 
sur  la  clinique  que  Ton  doit  évidemment  l'admission,  dans  le 
groupe  des  tumeurs  bénignes,  d'un  certain  nombre  de  tumeurs  aux« 
quelles  il  est  nécessaire  de  conserver  le  nom  de  tumeurs  malignes, 
tout  en  reconnaissant  qu'elles  se  distinguent  par  quelques  côtés 
des  véritables  cancers. 

Le  Traité  des  tumeurs  bénignes  du  sein  débute  par  quelques  consi- 
dérations historiques  que  l'on  peut  ainsi  résumer.  Dans  une  pre- 
mière période  purement  clinique,  on  détermine  l'existence  dans 
le  sein  d'une  variété  de  tumeurs  relativement  bénignes  et  se  diffé- 
renciant du  cancer.  Les  caractères  anatomiques  de  ce&  tumeurs  sont 
à  peine  ébauchés,  en  raison  de  l'insuffisance  des  moyens  d'investi- 
gation. La  présence  d'une  membrane  fibreuse  qui  limite  la  production 
morbide  est  cependant  nettement  signalée.  A  cette  période  se  ratta- 
chent les  noms  d'A.  Cooper,  de  Velpeau,  de  Gruveilhier. 

Dans  une  seconde  période,  qui  correspond  aux  travaux  de 
Lebert,  les  recherches  ont  pour  point  de  départ  l'élément  spécifique, 
la  cellule  cancéreuse.  Toute  tumeur  qui  ne  renferme  pas  cotte  cellule 
est  une  tumeur  bénigne. 

Enfin  la  dernière  période,  inaugurée  par  UûUer,  fécondée  par 
Virchow,  Eillroth,  et  par  l'Ecole  histologique  du  Collège  de  France, 
est  marquée  par  un  progrès  considérable  dans  l'étude  des  tumeurs  en 
^néral  et  do  celles  du  sein  en  particulier.  La  structure  de  ces 
Uuneurs  est  décrite  avec  le  plus  grand  soin,  non  plus  au  point  de 
Tae  de  la  recherche  de  tel  ou  tel  élément  isolé,  mais  au  point  de  vue 
du  groupement  do  ses  éléments. 

La  deuxième  partie  du  livre  de  MM.  Labbé  et  Coyne  traite  du  dé- 
veloppement de  la  glande  mammaire,  des  modifications  qu'elle  subit 
par  l'effet  de  la  menstruation,  de  la  lactation  et  de  la  vieillesse,  puis 
les  auteurs  donnent  une  description  très-complète  do  la  structure  de 
la  glande,  description  dont  l'intérêt  est  encore  augmenté  par  quel- 
ques recherches  personnelles  sur  les  vaisseaux  lympathiques  glan- 
dulaires. 

Faisant  l'application   de  cette  étude   anatomique  préliminaire 
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à  la  classification  des  tumeurs  bénignes  dd  sein,  MM.  hMé 
et  Goyne  admettent  que  ces  tumeurs  peuvent  provenir,  soîl 
du  revêtement  épithélial  intra-canaliculaîre,  soit  du  Ubsu  conjondif 
péri-acineux.  A  la  première  se  rattachent  |les  épithéliomes,  qie 
nous  ne  saurions,  pour  notre  part,  ainsi  que  nous  l^avons  dit,  nigff 
au  nombre  des  tumeurs  véritablement  bénigneg^  toute  question  ai- 
tomique  mise  de  côté. 

Quant  aux  tumeurs  d^origine  conjonctive,  MM.  Labbé  et  Govii 
admettent  dans  ce  groupe:  la  simple  hxfpertrophie  ou  le  /ttriM^le 
myxome  et  le  sarcome. 

Nous  ne  tenterons  pas  de  suivre  les  auteurs  dans  Tétoda  edrê- 
mement  détaillée  de  Tanatomie  pathologique  des  différentes  nriêtts 
de  tumeurs  bénignes,  énumérées  précédemment.  Nous  ré^élam 
que  cette  partie  du  livre  est  la  plus  complète  et  la  plus  origîBile. 
Nous  appelons  surtout  Tattention  sur  le  chapitre  consacré  à  bte- 
cription  des  lacunes  et  des  kystes  de  la  mamelle  et  à  leus  Mb- 
lions  successives. 

La  quatrième  partie  du  livre  de  MM.  Labbé  et  Goyne,  qoibslièi 
la  pathologie  des  tumeurs  bénignes  du  soin,  c^estp-à-dire  ée  ta 
étiologie,  de  leur  symptomatologie,  de  leur  diagnostic,  de  te 
pronostic  et  de  leur  traitement,  est  assurément  inférieure  anpv- 
ties  précédentes,  ou  du  moins  elle  ne  se  distingue  que  parunbienpèti 
nombre  d^aperçus  nouveaux  et  d^une  importance  pratique  énëôlB. 

Le  diagnostic  entre  les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  BuligHi 
ne  bénîficie  en  rien  des  recherches  histologiques  si  longoeûnt 
exposées  dans  les  pages  précédentes,  et  MM.  Labbé  et  Goyoe  sut 
fréquemment  obligés  d'avouer  leur  impuissance  à  distinguera 
cancer  vrai  certaines  de  leurs  prétendues  tumeurs  bénignes,  et  (i 
particulier  Pépithélioma  intra-canaliculaire. 

Le  chapitre  consacré  au  traitement  renferme  cependant  qaeifies 
indications  d^une  importance  pratique  réelle.  En  ce  qui  conccne  U 
valeur  de  la  compression  appliquée  au  traitement  des  tumeorbcû* 
gnes  du  sein,  MM  Labbé  et  Goyne  signalent  l'inutilité  etmémelei 
dangers  de  ce  moyen  thérapeutique  employé  contre  les  sarcoDie»ei 
les  épithéliomes.  La  compression,  en  effet,  peut  faire  perdre  un  teaps 
précieux  en  laissant  prendre  à  ces  tumeurs  un  volume  considéraÛi 
ou  même  en  sollicitant  la  rapidité  de  leur  évolution. 

Une  autre  indication  pratique  qui  se  dégage  des  recherches  anatf 
miques  de  MM.  Labbé  et  Goyne,  c'est  la  nécessité  de  rablationdeli 
totalité  de  la  glande  mammaire,  lorsqu'on  se  décide  à  attaquer  les  8a^ 
cornes  ou  les  épithéliomes  par  Tinstrument  tranchant.  Ost  asiai^ 
ment  là  un  excellent  précepte,  et  qui  doit  mettre  dans  les  meiUeuni 
conditions  possibles  pour  prévenir  la  récidive  ;  mais  je  pense  qw* 
serait  aller  beaucoup  trop  loin  que  d'affirmer  avec  MM.  Labbé  é 
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Goyne,que  la  récidive  d'un  sarcome  ou  d'un  épithéliome  du  seinjpeut  tou- 
jours être  attribuée  à  une  ablation  incomplète  de  la  glande  mammaire. 
En  résumé,  le  Traité  des  tumeurs  bénignes  du  sein  sera  lu  avec  un 
grand  intérêt  par  les  anatomo-pathologistes,  qui  y  trouveront,  .en 
même  temps  qu'un  exposé  très-bien  fait  de  l'état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  l'anatomie  pathologique  de  certaines  tumeurs  du 
sein,  les  nombreux  résultats  de  recherchespersonnelles  et  originales. 
Ajoutons  en  terminant  que  cet  ouvrage  renferme  un  très-grand 
nombre  de  figures  histologiques  extrêmement  bien  faites  et  des  plan- 
ches coloriées  d'une  exécution  irréprochable.  S.  Duplay. 

Recherches  expérimentales  sur  les  effets  physiologiques  de  l'aug- 
mentation DE  LA  pression  ATMOSPHERIQUE,  par  IcD^  J.-G.-T.  PflAVAZ, 

docteur  es  sciences,   etc.  —  Paris,   1875,  Masson.  1  vol.  in-8°, 
prix  :  5  fr. 

Suivant  l'auteur,  les  effets  que  produit  sur  Téconomie  animale, 
surtout  en  ce  qui  concerne  la  nutrition,  l'élévation  de  la  pression 
athmosphérique,  n'ont  pas  encore  été  complètement  examinés,  et  à 
l'exception  des  recherches  de  MM.  Hervier  et  Saint-Lager,  de  Von 
Vivenot  et,  en  dernier  lieu,  de  M.  Paul  Bert,  les  travaux  entrepris  sur 
l'air  comprimé  ont  eu  principalement  pour  but  ses  applications  pra- 
tiques à  la  médecine  ou  à  l'industrie.  » 

Après  la  description  succincte  de  l'appareil  qui  lui  a  servi  pour  ses 
recherches,  appareil  exactement  semblable  à  celui  qui  a  fourni  à 
Charles  Pravaz  les  matériaux  de  son  ouvrage  sur  Vemploi  médical  de 
Vair  comprimé^  l'auteur  examine  l'influence  de  ces  conditions  sur  les 
grandes  fonctions  animales.  L'auteur  a  expérimenté  sur  lui-même. 

Pendant  la  première  heure  de  séjour  dans  l'appareil,  la  production 
de  chaleur  suit  une  marche  ascendante,  pour  baisser  ensuite  d'une 
manière  constante,  tandis  qu'une  augmentation  progressive  de  ten- 
sion artérielle  donne  au  sphygmographe  un  pouls  de  moins  en  moins 
ample  Le  raisonnement  physiologique  sur  ces  phénomènes  peut 
être  suivi  à  l'aide  de  nombreux  tracés. 

Tandis  que  la  fréquence  des  battements  cardiaques  est  diminuée 
par  suite  de  la  tension  artérielle,  la  circulation  veineuse  et  capillaire 
se  trouverait  favorisée  parce  que  le  thorax  aurait  un  pouvoir  aspi- 
rateur d'autant  plus  fort,  que  l'air  extérieur  est  plus  dense.  Cette 
théorie  mécanique  se  justifie  moins  bien  en  ce  qui  concerne  l'appel 
thoracique;  on  sait,  en  effet,  que  la  raréfaction  de  l'air  a  pour  effet 
de  précipiter  le  sang  dans  les  vaisseaux  veineux.  Le  nombre  des  res- 
pirations est  diminué  d'une  façon  absolue,  mais  non  proportionnel- 
lenlent,  comme  le  pouls,  à  l'augmentation  de  la  pression;  au  con- 
traire, il  tendrait  plutôt  à  se  relever  quand  le  pouls  devient  plus 
rare  :  les  raisons  données  par  l'auteur  de  cette  diminution  sont  : 
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1*  Toxydation  plus  énergique  des  globules  rouges  ;  %•  TampliM 
plus  grande  de  chacune  des  inspirations,  la  capacité  respiratoire  « 
trouvant  augmentée. 

Ces  idées  sont  absolument  nouYclles  ;  pour  Tauteur,  la  compressa 
ne  peut  entraver  la  fonction  que  d^'une  seule  manière,  en  exigtol 
plus  d'effort  musculaire  de  la  part  des  inspirations  :  la  limite  deb 
vigueur  individuelle  do  ces  muscles  paraît  aussi  celle  de  la  di» 
nution  de  fréquence  ;  ces  muscles  une  fois  fatigués,  la  fréquence  i 
relèverait  en  mémo  temps  que  décroîtrait  ^amplitude. 

En  étudiant  la  nutrition  au  moyen  de  ses  trois  grandes  manito 
tions  physiques  :  excrétion  do  Turée,  exhalation   diacide  carbonif: 
et  calorification,  l'auteur  a  vu  l'activité  des  combustions  orgaBiqe 
croître  d'abord  parallèlement  d^une  manière  absolue,  pour  dimncï 
relativement,  puis   absolument,  à  mesure  que    le    séjour  dan?  !é 
comprimé  se  prolonge  ou  que  la  pression  dépasse  une  cer!»»i- 
mite.  En  tout  cas,  cette  activité  se  maintiendrait,  dans  ces  coiâvis, 
au-dessus  de  ce  qu'elle  est  à  l'air  libre,  pourvu,  toutefois.  qaFag- 
mentation  de  la  pression  reste  inférieure   à  une    atmosphère. 

L'auteur  n'a  pas  tiré  de  ces  expériences  de  conclusions  U^ 
tiques,  son  but  est  purement  scientifique,  et  à  ce  titre,  lesresBitiï 
qu'il  annonce  mériteraient  d'être  examinés   par  les  physiologuto 

Nous  devons  à  la  vérité  de  dire  que  ces  conclusions  sont  enpaii 
infirmées  dans  une  thèse  récente  sur  le  même  sujet,  écrite  par  X.(| 
Ducrocq,  sous   l'inspiration  de  M.  Paul   Bert  (Th.,  Pari  s,  187"!}.  Ci  | 
contradiction  dans  les  résultats  provient  sans  doute  de  la  diJ-^rt» 
des  deux  procédés  d'expérimentation:  M.  Ducrocq  s'est  contenu  i>! 
troduire  de  l'air  dans  la  trachée  des  animaux,  tandis  que  M.P:"ïi 
s'est  soumis   lui-môme  à  l'inclusion  prolongée    dans  un  aif'- 
spécial. 

MeMORIA  sobre  a  FILARIOSE  ou    a  IIOLBSTIA     PRODUZIDA   POR  Ul'i  ^^ 

ESPEcm  DE  PARASITA   cuTANEO.  (Mémoiro    sur  un  nouveau  iK^êta 

culaué  du  genre  filairo),  par  le  D^  Pereira  daSiLVA  ARArJo.DiJi 

1875. 

M.  le  D"  Pereira  Araujo,  médecin  à  Bahia,  a  observé  dans  1-  ^^ 
de  l'empire  brésilien  un  nouveau  parasite  cutané  qu'il  dési::n-  ?* 
le  nom  de  filaria  dermathemica.  Les  symptômes  cutanés  qui  anD)^ 
cent  la  présence  de  ce  parasite  ne  sont  pas  très-caractérisés;onijt-* 
serve  d'abord  un  prurit  intense,  puis  une  élevuro  cutanée  se  knti- 
nant  par  la  formation  d'une  croûte  épaisse  et  vermeille.  La  chute  d* 
cette  croûte  est  suivie  d'une  petite  hémorrhagie. 

Frappe  de  la  persistance  de  ces  symptômes  et  de  l'inlensitê  tel- 
jours  croissante  du  prurit,  M.  Pereira  eut  l'idée  d'examiner  autt- 
croscope  le  suintement  sanguin  qui  s'échappait  des  excoriatioBsài 
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la  peau.  An  milieu  des  globules  du  puB,  il  décoarrit  des  microzoaires 
à  extrémités  céphalique  et  caudale,  doués  do  mouvements  étendus  et 
mesurant  0°^.  0-25  de  longueur  et  0°*.  006  de  largeur.  Ce  parasite 
présentait  les  caractères  suivants  qui  doivent  lui  faire  prendre  place 
dans  la  classe  des  nématoldes  :  le  corps  est  blanc,  cylindrique^  lili- 
forme,  très-long.  40  fois  plus  long  que  large,  aminci  à  rcxtrémité 
caudale;  la  tête  dépourvue  do  papilles  se  continue  avec  le  corps  ;  la 
bouche  est  ronde,  Tœsophage  très-court;  Tanus  est  suivi  d'une  queue; 
le  tégument  est  lisse.  Les  œufs  sont  elliptiques,  lisses  et  d'un  dia- 
mètre de  0"».  003.  Les  organes  sexuels  n'ont  pu  être  découverls. 

Dans  une  planche  lithographique  quMl  a  ajoutée  à  son  mémoire 
M.  Pereira  représente  les  dilTérentes  variétés  de  filaires  qu*il  a  obser» 
Tées,  ainsi  que  la  forme  de  Tœuf.  Pour  ce  qui  concerne  le  traitement. 
Fauteur  nous  dit  que  les  filaires  placés  sur  le  champ  du  microscope, 
ont  été  détruits  très-rapidement  par  Tacide  phéniquo  le  picro-car- 
minate  d'ammoniaque,  le  sulfate  de  quinine,  etc.;  ces  agents  appli- 
qués sur  la  peau,  ont,  en  effet,  amené  la  guérison  de  raffeclion  pa- 
rasitaire. 

L^auteur  donne  ensuite  quelques  développements  sur  la  nature 
supposée  de  cet  entozoaire  qu'il  .«serait  assez  disposé  à  assimiler  à  un 
filaire  de  Médino  dont  le  volume  serait  considérablement  diminue. 
Les  S}Tnptômes  produits  parce  dernier  parasite  ont  on  effet  une  grande 
analogie  avec  ceux  observés  par  M.  Pereira.  Il  est  également  proba- 
ble que  la  fdaria  dennathemica  ne  s'observe  que  dans  les  contrées 
situées  sous  la  zone  torride. 

Il  nous  a  évidemment  été  impossible  do  contrôler  les  observations 
du  D^  Pereira,  mais  la  description  zoologiquo  ut  atiatouiique  qu'il 
donne  de  ce  nouvel  animal  est  trop  claire,  trop  méthodique  pour  que 
nous  émettions  le  moindre  doute  sur  son  exactitude.  Les  caractères 
cliniques  do  l'affection  sont  également  présentés  sous  un  jour  très- 
scientifique.  En  somme ,  nous  pensons  que  cette  monographie 
fera  honneur  à  son  auteur  et  qu'elle  fournira  d'utiles  documents 
à  l'histoire  naturelle  des  entozoaires  des  pays  cliauds. 
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Contribution  a  l'£Tude  de  L*ENCÉPHALOCÈLfî  acquise,  par  Lewis  A.  Lebeau. 

chez  V.A.  Deiahayo  et  C«.  Prix  :  2fr.  50. 

Voici  les  ronclusions  de  cet  excellent  travail  inaugural  : 

!•  La  hernie  accidentelle  de  l'encéphale  n'a  été  que  peu  étudiée^  et  son 
étodo  re jetée  comme  trop  facile  ; 

20  Cependant  il  faut  quelquefois  la  distinguer  môme  de  l'enoéphalocèle  con- 
^nitale,  et,  eu  tous  cas,  des  tumeurs  venues  h  la  suite  d*un  traumatisme,  et  dé* 
pendant  de  la  dure-mére  ou  du  crftne. 


êl^  DfDSX 

3*  SOQ  siège  de  prédiieotkm  est  la  w&ta  daortoa,  ^koM  fitfoeCqqeekiM 

ans  traumatii^aieB  qui  lui  donnent  naimnoe';  oepe^da^t  o^  ep  a  obsertè  m  m 
à  la  base  dn  crâne  ; 


4*  Dans  Tissue  do  eenreau  à  traven  la  plaie  erânicone,  il  7  a  à  tenir  < 

des  battements  artériels  (cause  cardiaque),  de  la  ataae  veliienae  (cause  ^ 

naire) ,  da  gooflement  inflaoDmatoire  du  oervean,  dea  épanehements  ytiÈm- 
laires  et  principalement  des  abcès  eMbranz  1  toatea  isauaes  qui  angookÉ 
le  volume  de  la  masse  encéphalique  et  la  contraignent  à  sortir  par  roriàeifi 
le  traumatisme  a  causé; 

5«  La  dure-mère  doit  être  lésée,  sans  cela  le  cenrean  ne  peut  se  hemler,te 
l'impossibilité  où  il  est  de  se  former  un  sae  à  ses  dépens  ; 

6«  La  hernie  cérébrale  aeddentelle  est  doDo  ans  iMrale  sans  sac,  ÎRédaflOfe 
le  plus  souvent,  et  dont  la  tendance  esta  la  déeoggan isat loa  ; 

70  On  peut  diviser  les  hernies  du  cerveau,  aequiftss  en  primitives,  1  rirosÉ' 
res  d'origine  mécanique,  secondaires  d*origine  inflammatoire.  Il  conriolè 
faire  un  groupe  à  part  des  hernies  secondaires,  q«i  ne  sarrîennent  qoe  tirl» 
ment  après  la  carie  et  la  nécrose  des  oa  duorâae  ;  cependant  un  certain  oonli 
de  cas  n'ont  pu  être  rangés  dans  cette  catégorie^  faute  de  renscignemeotifll 
sants; 

8»  Des  expériences  ont  confirmé  leeidéea  théoriques  q[oe  nons  ataopiil 
montrent  bien  la  marche  et  les  lésions  de  rencéphalooèle  acquise,  en  ^mà 
choc  traumatique  et  des  mauvaises  conditions  hygiéniques  qui  Taccoep^ 
le  plus  souvent. 

90  L'étude  anatomo-pathologique  a  nern  de  baae  à  ces  divisions  ;  eOisat 
montré  Tétat  de  la  masse  hemiée  et  celui  da  cerveau,  la  préseuco  d'alMo,*. 
Uu  de  nos  animaux,  guéri  et  sacrifié,  nous  a  présenté  l'état  de  cicatrisitjoièli 
hernie  après  la  guérison  ; 

lO»  Nous  avons  eu  rocoaston  d'étudier  les  principaux  symptômes  dsTsé* 
]>halocèIe  scqnisê  et  de  faire  la  part  de  la  hernie  cérébraie  et  des  iiilina 
tions  dont  elle  peut  être  la  conséquence  ; 

Ifo  Quoique  le  diagnostic  en  soit  facile^  nous  avons  indiqué  qudqiMaiA 
l'erreur  était  possible  ; 

12.  Le  pronostic  est  moins  grave  qu'on  ne  le  dit  ordinairement  etqaâP 
ayant  beaucoup  de  cas  défavorables,  on  arrive  à  une  proportion  de  iàfJà 
de  guérisons  ; 

130  Cette  guérison  peut  être  incomplète  et  laisser  après  elle  des  dénii 
que  nous  avons  étudiés;  mata  par  contre  dévastes  déperditions  desobdtf 
cérébrale  n'ont  souvent  laissé  que  peu  de  lésions  persistantes  ; 

14*^  Le  traitement  de  rencéphalocèle  doit  avoir  pour  but  de  prévenir  nili> 
mation  de  la  plaie,  delà  hernie  du  cerveau.  Nous  recommandons  lessapi* 
locales,  les  applications  froides,  etc.  On  doit  protéger  les  parties  haiÊt, 
tenter  une  médiocre  compression,  mais  éviter,  si  faire  se  peut  les  mêtkÉi 
chirurgicales  et  surtout  Vexcision,  quia  si  souvent  causé  des  accidents gnM  l 
et  n'ompéchti  pas  le  retour  de  la  hernie  ;  , 

i5o  La  guérison  se  fait  longtemps  attendre^  tandis  que  la  mort  est  piM  ; 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  On  doit  préserver  la  cicatrice  par  des  000  ' 
nd  hocy  car  la  mort  peut  survenir  h  la  suite  de  sa  rupture  et  d'une  noaidliv 
nie  cérébrale. 

144  observation  et  un  index  bibliographique  complètent  la  thèse  deli.Li* 
A«  Lebcau. 


Les  ridaeteurs  en  chef,  girmu, 

Gh.  lasègde,  s.  duplay. 


Paris.  A.  Pabs.nt,  imprimeor  de  ia  Faeolté  de  Médecine,  rue  M'-le-PriBC»  M* 
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ETUDE   SUR  LES 

AMBLYOPIES   ET   LES  AMADROSES  APHASIQUES 

Par  le  D'  GALËZOWSKI. 

Il  est  aujourd'hui  clairement  démontré  que  Taphasie  est  le 
résultat  d'une  lésion  quelconque  de  la  troisième  circonvolution 
gauche.  Les  travaux  sur  cette  intéressante  affection  ne  remon- 
tent pas  bien  loin,  et  on  peut  dire  que  c'est  à  Bouillaud  (1850) 
qu'appartient,  en  premier,  l'honneur  d'avoir  signalé  le  siège 
de  cette  maladie  dans  l'hémisphère  cérébral  antérieur.  Quel- 
ques années  plus  tard  (1861),  le  professeur  Broca  reprit  ce  sujet 
et  localisa,  d'une  manière  plus  précise,  le  mal  en  donnant, 
comme  siège  certain  à  la  faculté  du  langage,  la  partie  posté- 
rieure de  la  troisième  circonvolution  cérébrale  du  côté  gauche. 

Ces  idées  furent  favorablement  accueillies  par  Trousseau,  et  les 
leçons  qu'il  fit  sur  cette  importante  question  attirèrent  Tatten- 
tion  des  praticiens. 

Il  semblerait,  au  premier  abord,  que  les  lésions  de  la  trot'- 
sième  circonvolution  n'ont  aucun  rapport  avec  Torgane  de  la 
vue.  Cependant,  si  l'on  étudie  attentivement  les  phénomènes 
morbides  accusés  par  tous  les  aphasiques,  on  arrive  facilement 
à  cette  conviction  :  que  bon  nombre  de  ces  individus  prcsen- 
XXVII.  41 
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lent  des  troubles  visuels  très-marqués,  dont  il  est  fortintém- 
sant  de  connaître  la  valeur  et  la  gravité.  C*est  ce  que  noas  il* 
Ions  essayer  de  démontrer  dans  ce  travail. 

Selon  nous,  il  existe  trois  sortes  de  troubles  visuels  se  pro- 
luisant chez  les  aphasiques  :  amblyopie  aphasique  sans  lém. 
émiopie  et  atrophie  du  nerf  optique. 

I.  Amblyopie  APHASIQUE  sans  lésion  ou  ambltopie  Aira- 
siQUE.  —  En  parcourant  toutes  les  observations  publiéesji«- 
qu'à  nos  jours,  on  peut  se  convaincre  qu'il  est  des  cas  ^ 
Taphasie  est  guérissable,  sinon  complètement,   du  moinsef 
partie  ;  mais  chez  ces  malades  les  sens  sont  pervertis,  iip 
particulièrement  le  sens  de  la  vue. 

Au  début  de  la  maladie,  et  immédiatement  après  lalfcqw,  , 
-tous  les  malades  déclarent  se  trouver  dans  Timpossibilixâe 
lire  ou  d'écrire,  non  pas  par  suite  d'une  lésion  quelcoDqucif 
Torganc  de  la  vue,  mais  à  cause  de  la  perte  de  la  facullfiSJ 
parler  et  de  coordonner  les  idées. 

Trousseau  (1),  dans  ses  admirables  leçons  cliniques,  Hf 
porte  plusieurs  fails  d'aphasie  passagère,  guérie  au  bout  r^- 
terlain  temps,  et  dans  les'iuels  les  malades  avaient  pureni' ! 
compte  des  sensations  qu'ils  avaient  éprouvées  pendant  la  =* 
ladie.  Donc,  ce  n'était  pas  la  vue  qui  leur  manquait,  maisli- 
l'intelligence.  Ainsi,  un  aphasique,  sous  les  yeux  duque;  s 
femme  avait  placé  un  journal,  ne  put  rien  lire,  quoiquerJ^^ 
fût  parfaitement  nette.  Lorsque  Trousseau  l'interroges  f»^^ 
tard,  il  lui  dit  qu'il  voyait  les  lettres  et  les  mots,  mais  ^li-^ 
n'en  comprenait  pas  bien  le  sens  ou  la  valeur. 

Une  autre  de  ses  malades,  âgée  de  50  ans  et  placée  te 
la  salle  Saint-Bernard,  à  l'Hôlel-Dieu,  ne  pouvait  ni  nomc^- 
ni  écrire  le  nom  des  objets  les  plus  vulgaires  et  néanmùiD» 
elle  lisait  une  grande  partie  de  la  journée.  «  Nous  élionsl-'-' 
dupes,  dit  Trousseau,  de  cette  apparence  d'intelligence,  ma» 


U)  Trousseau.  Clinique  médicale  de  l*H6tel-Dieii    de  Parie    i  U  >^ 
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quelqike  teoDpe  après,  elle  avoua  quelle  lisait  avec  les  yeux, 
mais  qw*el(e  ne  comprenait  pa»  ce  qu'elle  Usiait.  )>  " 

L'amnésie  des  lettres  et  des  mots  n'existe  quelquefois  que 
pendant  la  période  du  début,  mais  parfois,  aussi,  elle  persiste 
même  après  la  guérison  de  Taphasie  ;  seuLement^  dans  ce  cas, 
elle  ne  porte  que  sur  les  lettres  de  l'alpluabet,  que  le  malade 
confond  les  unes  avec  les  autres.  C'est  là  la  vraie  ambiyopie 
aphasique  eu  amnésique  ei  qui  peut  faire  croire  à  rexislohce 
d'une  affection  oeulaire  quekonc^ue,  tandis  qu'elle  n'est,  en 
réalité,  qu'une  fonne  particulière  d'anrinésie. 

Et,  en  eCfet,  quelques-ans  de  ces  myriades  parlent  assez  bien 
et  peuvent  mêrae^  quelquefois,  soutenir  une  conversation,  mais 
ils  onl  de  la  peine  à  se  rappeler  les  m»ots  qui  servent  à  expri- 
mer leur  pensée  ou  à  désigner  un  objet  quelconque. 

Parmi  ces  derniers,  j'ai  rencontré  de^  amnésiques  à  forme 
tonte  particulière  qui  pouvaient  parler,  quoique  avec  une  cer- 
taine hésitation,  tandis  qu'ils  ne  pouvaient  lire  une  seule  ligno 
d'impression  et,  souvent  même,  ne  r(;connaissaient  pas  un 
seul  mot  et  confondaient  toutes  les  lettres  les  unes  avec  les 
autres. 

Les  signes  qui  caractérisent  cette  ambiyopie  sont  les  sui- 
vants : 

1*  Ces  malades  peuvent  facilement  secondaire,  et  la  vision, 
au  loin,  n'est  nullement  altérée. 

2°  L'acuité  visuelle,  en  apparence,  est  trèa-sensiblement  di- 
minuée, et  les  malades  ne  peuvent  pas  lire  les  plus  gros  carac- 
tères. Mais,  si  on  examine  avec  soin  la  nature  de  l'amblyopie, 
on  constate  que  ce  trouble  ne  ressemble  en  rien  à  celui  qu'on 
observe  dans  d'autres  aifections.  Par  moments,  iU  ne  reconnais- 
sent même  pas  les  plus  gros  caractères  de  Timprimé,  tandis 
que,  dans  d'autres  momients,  ils  peuvent  déchiffrer  les  carac- 
tères les  plus  fins  ou  bien,  encore,  ils  distinguent  un  ou  deux 
mots  et  ils  pervertissent  le  sens  des  mots  qui  suivent*  Ils  con-* 
fondent  les  lettres  les  unes  avec  les  autres.  C'est  ainsi  que  Ton 
s*aperçoit  que  ce  n'est  point  la  vue  qui  leur  fait  défaut,  mais 
rintelligence  et  la  mémoire  des  mois  qu'ils  doivent  pro^ 
noncer. 
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3*  La  fatigue  des  yeux  est  excessive,  et  la  moindre  applica- 
tion de  la  vue  est  suivie  d*un  malaise,  de  douleurs  de  têtes  etde 
vertige. 

4®  L'examen  des  yeux  à  rophtlialmoscope,  de  même  que 
rinspeclion  des  membranes  externes  des  yeux,  ne  dévoile  au- 
cune lésion.  Chez  une  malade  pourtant,  j*ai  trouvé  les  deu 
pupilles  inégales. 

5®  La  perversion  de  la  faculté  cliromatique  ou  le  daltonisiv 
s'observe  aussi  chez  les  aphasiques:  ce  trouble  visuel  n'est  pu 
non  plus  le  résultat  de  Taltération  de  ror^ane  de  la  vue,  ma» 
il  provient,  de  même  que  Taffaiblissement  de   l'acuité  visudfe) 
de  l'amnésie.  Les  aphasiques  confondent  toutes  les  couleuff; 
le  rouge  leur  parait  jaune,  bleu  ou  vert  ;  le  bleu  leur  m^    j 
noir  ou  gris.  La  cécité  partielle  pour  les  couleurs  n'est ^'ap-    I 
parente;  l*œil  distingue,  en  réalité,  toutes  les  couleurs,a»s    ' 
la  mémoire  fait  défaut  pour  les  nommer  ;  le  malade  voit  bi^ 
les  couleurs,  mais  il  ne  peut  pas  se  rappeler  leur  nom. 

Ce  symptôme  est  très-caractéristique  de  la  maladie,  mu» 
son  diagnostic  restera  trèsnlifficile  et  pourra  môme  être  con- 
fondu avec  le  daltonisme  vrai,  si  on  n'analyse  pas  ailenliy^ 
ment  tous  les  détails  propres  à  éclairer  la  question.  On  iMrnrn 
aussi  confondre  cette  alTcction  avec  Tatrophie  commençante* 
la  papille  du  nerf  optique,  dans  laquelle  on  trouve  également 
la  cécité  vraie  des  couleurs. 

Le  fait  suivant  permettra  de  mieux  apprécier   la  valeur  it 
tous  les  symptômes  de  Tamblyopie  aphasique. 

Obs.  —  Madame  L...,  âgée  de  47  ans,  demeurant  en  pwh 
vmce,  me  fut  adressée  par  le  docteur  Benoit,  le  18  avril  18î3. 
pour  un  trouble  de  la  vue,  qui  lui  était  survenu  trois  mois  au- 
paravant, avec  les  accidents  aphasiques,  et  d'une  manière 
subite.  Elle  est  atteinte  d'une  affection  du  cœur  insuffisance 
mitral  avec  palpitations.  A  la  suite  d'une  forte  contrariété  ^^^ 
a  été  prise  subitement  d'un  affaiblissement  du  bras  et  delà 
jambe  droite,  ainsi  que  d'un  trouble  de  la  vue,  surtout  dans  l'œil 
droit. 

Actuellement  la  pupille  est  plus  large  à  droite  qu'à  gauche, 
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et  Forbiculaire  palpébrale  de  l'œil  gauche  se  contraeiespasmo- 
diquement  dès  qu'on  veut  l'ouvrir  avec  les  doigts.  La  malade 
parle  difficilement,  et  a  beaucoup  de  peine  à  soutenir  une 
conversation,  car  elle  oublie  les  mots  les  plus  vulgaires.  De 
même  lorsqu'il  s'agit  de  lire  ou  d'épeler,  ne  peut-elle  le  faire 
que  très-péniblement,  car  elle  confond  les  lettres  ou  les  mots, 
les  uns  avec  les  autres.  Par  exemple,  elle  prend  la  lettre  r  pour 
un  a  ou  pour  un  c,  la  lettre  m  pour  un  o  ou  un  5,  etc. 

La  même  difficulté  de  la  vision  s'observe,  chez  cette  femme, 
pour  la  perception  des  couleurs,  qu'elle  confond  toutes  en  re- 
gardant, par  exemple,  mon  tableau  chromatique.  Elle  ne 
sait  même  pas,  souvent,  distinguer  le  rouge  d'avec  le  noir, 
ou  le  vert.  Du  reste,  on  ne  peut  pas  la  soumettre  pendant 
longtemps  à  ces  différentes  expériences,  qui  lui  cause  une 
grande  fatigue  et  de  violents  maux  de  tête. 

Tous  ces  troubles  visuels  peuvent  être  passagers  et  se  dissi- 
per à  un  moment  donné,  soit  définitivement,  soit  pour  revenir 
au  bout  d'un  certain  temps. 

La  mobilité  des  troubles  aphasiques  s'observe  surtout  dans 
les  aphasies  hystériques.  Dans  l'une  comme  dans  l'autre  va- 
riété d'aphasies,  on  voit  quelquefois  apparaître  des  troubles 
visuels  prodromiques,  qui  n'ont  aucune  ressemblance  avec  les 
symptômes  que  nous  avons  décrits  plus  haut.  Ce  sont,  notam- 
ment, des  phénomènes  de  diplopie,  des  métamorphopsies,  des 
mégalopies,  des  micropsies,  etc.  Ces  signes  se  produisent 
avant  tout  autre  phénomène  d'aphasie,  et  se  compliquent  de 
vomissements,  de  maux  de  tête,  etc. 

Le  Tait  rapporté  par  le  docteur  Mauriac  (1)  peut  nous  servir 
d'exemple  des  symptômes  prodromiques  d'aphasie. 

Obs.  —  Une  dame,  âgée  d'une  trentaine  d'années,  contracta 
la  syphilis  à  la  fin  de  l'année  1870,  et  suivit  le  traitement  avec 
des  intervalles  pendant  cinq  années  consécutives.  En  1875,  elle 
écrivit  au  docteur  Mauriac  qu'après  avoir  joui  d'une  très-bonne 
santé  pendant  plus  d'une  année,  elle  éprouvait  des  éblouisse- 

(1)  Mauriac,  /.eçons  sur  Taphasie  et  Thémiplégie droite  syphylitiques.  Cas. 
hebd.,  7  avril  1876. 
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ments,  «tes  étourdissemcnts  et  des  accidents  veiligîaeux  <|Qi 
rendaient  parfois  la  chute  imminente  c|uaBd  elle  reslail  detwil 
ou  qu'elle  se  promenait  Mais  ce  qui  lui  causait  le  plus  d'io- 
quiétude^  c'étaient  certains  troubles  bizan*c6  de  la  vue,  iùL 
elle  ne  se  rendait  pas  compte,  et  qui  la  prenaient  BubiteoM&l 
Aussi  elle  voyait  souvent  des  objets  doubles,  juxtaposésou» 
porposés;  d'autre  fois  ils  lui  semblaient  plus  éloignéB  ou  pis 
rapprochés  qu'ils  neTétnienten  réalité,  ce  qui  la  gênait 00» 
dérablomcnt  et  lui  faisait  faire  souvent  des  faux  pas,  surtii 
(|uand  elle  avait  à  monter  ou  à  descendre  des  escaliers.  Ce 
derniers  symptômes  dépendaient,  évidemment,  d'un  d<«rts 
survenu  dans  raccommodation  de  l'œil.  Ils  n'étaient  pascJ^i^ 
nus,  mais  revenaierl  fréquemment  et  coïncidaient  presçwi^ 
jours  avec  les  accidents  vertigineux.  > 

Le  19  décembre  de  la  même  année,  la  malade  fut  pria  » 
cause  appréciable,  pendant  qu'elle  dinait  dans  sa  famille.it 
espèce  d'attaque  avec  perte  de  connaissance,  pleurs  abondst 
sensation  d'éloulTement  derrière  le  sternum,  et  d'une  héraifi^ 
de  la  face  et  dos  membres  du  côté  droit.  Il  y  avait  en  iw^l 
temps  de  l'aphasie  et  do  rhémiplég-ic  droite.  Pendont  t'.*^ 
mois  de  doccnibrooos attaques  venaient,  et  disparaissaieiîh-' 
cessivoniont  et  se  dissipaient  finalement  à  la  fin  du  moisa:- 
l'usai^e  de  Tiodure  de  potasèium  qui  fut  porté  à  6  irr.  par  j>:" 

IL  lÎKMiopiE  APHASIQUE.  —  L'amblyopie  avec  hémi:?'- 
produit  très-souvent  d'une  manière  spontanée  et  sansj^^^ 
autre  symptôme  cérébral.  Tantôt,  on  la  voit  surjjir  i'^^* 
les  irlycosuriqucs,  tantôt  elle  est  due  a  une  embolie  «If?  ^'«^ 
seaux  optiques  moyens,  se  rendant  aux  corps  genouillêt'-t'- 
vient  on  morne  temps  que  l'aphasie. 

La  vascularisation  des  organes  centraux  optiques  cstiRl^""* 
santc  à  connaître  pour  comprendre  les  relations  palholod;- 
qui  existent  entre  l'aphasie  et  les  troubles  visuels  quirs-C'-  ' 

Dans  notre  thèse  inaui>"urale  (1)  nous  avons  étudié  d'uno^^-' 

(1)  Etude  oplitha!nio>co[ijque  sur  les  aliératiotis  du  nerr  optique  et  les  ^ 
dies  cérébrales  dont  elles  dépendent.  Paris,  1865,  p.  33. 
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nière  spéciale,  Toriginedes  vaisseaux  ceoUraux  optiques.  Parmi 
ces  vaisseaux  nous  avons  pu  distinguer  les  suivants  : 

1^  Quelques  rameaux  filiformes  qui  de  la  pie-mère  s'engagent 
dans  le  chiasma; 

2^  Une  branche  assez  volumineuse,  qui  s'introduit  dans  la 
portion  antérieure  de  la  bandelette  optique  de  chaque  hémia-* 
phèro  et  qui  provient  de  la  cérébrale  moyenne;  nous  lui  avons, 
donné  le  nom  d'artère  optique  antérieure, 

3^  Quatre  vaisseaux  assez  volumineux,  entrant  dans  les  ban- 
delettes optiques  au  niveau  du  bord  postérieur  des  pédoncules 
cérébraux,  où  ils  forment  une  ligne  bien  tranchée  à  la  limito 
des  corps  genouillés.  Deux  de  ces  vaisseaux  sont  constitués  par 
des  artères  et  nous  leur  avons  donné  le  nom  d'artères  optiques 
moyennes  ou  de  vaisseaux  genouillés, 

4®  Une  branche  artérielle  pénétrant  dans  le  bord  postérieur 
du  testes  et  se  distribuant  dans  ce  dernier.  C'est  Vartère  optique 
postérieure. 

Quelques-unes  de  ces  branches  sont  excessivement  fines,  d'au- 
tres, au  contraire,  présentent  un  volume  relativement  assez 
notable,  dépassant  même  1©  calibre  de  l'artère  central  du  nerl 
optique. 

On  comprend  facilement  que,  de  même  quel'artère  centrale  de 
la  rétine  peut  être  oblitérée  par  un  embolus  flbrineux,  de  même 
Toblilération  vasculaire  peut  se  produire  dans  une  des  bran- 
ches optiques  cérébrales,  et  donner  lieu  à  des  troubles  visuels. 
sut  generis.  D'après  la  disposition  anatomique,  certaines  parties, 
des  centres  optiques  reçoivent  plusieurs  branches  à  la  fois» 
comme  cela  a  lieu  au  niveau  des  corps  genouillés;  dans  d'au- 
tres points,  une  seule  branche  artérielle  apporte  la  nutritioa 
à  l'organe,  par  exemple  l'artère  optique  antérieure  et  l'optique 
postérieure.  L'oblitération  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  bran- 
ches entraînera  soit  la  perle  complète  de  la  vue  d'un  œil,  sort 
ta  cessation  de  la  fonction  vrsuelte  dans  une  bandelette,  dont 
fcs  fibres,  en  se  bifurquant  dans  lechiasma,  se  distribuent  aux 
deux  yeux  et  donnent  lieu,  par  conséquent,  à  Thémiopie  horao-  , 
nyme. 

Nou9  avons  d^  rencontré  trois  fois  l*h<nnopie  homoayma 
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dans  Taphasie,  et  dans  tous  les  trois  cas,. la  maladie  a  été 
en  même  temps   accompagnée  d'une  hémiplégie  incomplète 
du  côté  droit.  La  perte  de  la  vue  dans  une  moitié  du  champ  vi- 
suel de  chaque  œil  rend  la  vision  imparfaite,  au  point  que  le 
malade  voit  plus  distinctement  sur  le  côté  gauche  et  bien  moins 
du  côtédroit.  Par  moment,  la  superposition  des  images  desdeux 
yeux  ne  se  fait  point,  et  le  malade  voit  trouble  dans  certaines 
positions,  et  à  une  certaine  distance. 

Le  fait  tout  récent  que  nous  avons  observé  sur  un  malade 
jui  nous  a  été  adressé  par  notre  excellent  confrère  et  ami  te 
D'  A.  Voisin,  est  un  exemple  le  plus  complet  des  phénomèoes 
morbides  visuels  que  nous  venons  d*énumérer.  Voici  le  fait: 

Obs.    —   M.    X...,  âgé    de  60  ans,    vint   me    trouver  le 
!•'  avril  1876,  pour  me  consulter  sur  l'état  de  sa  vue,  qui  s'é- 
tait affaiblie  chez  lui  en  même  temps  que  les  accidents  apha^ 
ques  s'étaient  produits  Le  malade  raconte  qu'en    1871,  ayant 
été  surexcité  par  les  événements  politiques  et  peut-être  aussi  à 
la  suite  d'un  abus  démesuré  du  tabac,  il  ressentit  tout  à  coup 
une  très-forte  migraine,  qui  dura  quelques  jours  et  fut  suivie 
d'une  crise  convulsive.  Aussitôt  que  ces  accidents  furent  dissi- 
pés, il  s'aperçut  qu'il  existait  des  lacunes  et  des  défauts  dans 
son  langage  ;  il  lui  était  impossible  de  dire  une  phrase  tout  en- 
tière,  sans  intervertir  l'ordre  des  mots  ou   d'une  moitié  de 
phrase.  En  même  temps  tout  le  côté  droit  s'était  affaibli,  ao 
point  qu'ilnepouvait  exécuter  régulièrement  aucun  mouvement 
ni  avec  le  bras  droit,  ni  avec  la  jambe  droite.  Sa   parole  est 
embarrassée,  il  peut  soutenir  une  conversation,  mais  à  chaque 
instant  il  lui  manque  des  mots,  ce  qui  le  rend  malheureu!^  par 
moments,  même  irrascible  et  violent. 

A  la  môme  époque  le  malade  s'était  aperçu  que  sa  vue  avait 
baissé,  elle  s'est  en  effet  conservée  dans  le  même  état  depuis  le 
début  de  la  maladie  jusqu'au  moment  où  il  est  venu  me  consul- 
ter. En  l'examinant  avec  soin,  nous  avons  constaté  les  phéno- 
mènes visuels  suivants  : 

1®  A  l'extérieur,  les  yeux  ne  présentent  rien  d'anormal,  mais, 
lorsque  le  malade  veut  fixer  un  objet  quelconque  à  la  distance 
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de  6  mètres  ou  au-delà,  Tœil  gauche  semble  se  porter  légère- 
ment en  divergence.  Cette  déviation  est  peut-être  occasionnée 
en  partie  par  une  myopie  moyenne  de  1/14,  dont  il  est  affecté, 
mais,  en  partie,  elle  est  aussi  le  résultat  de  son  amblyopie; 

2®  Le  malade  est  myope  de  d;15,  son  acuité  visuelle  paraît 
être,  au  premier  abord,  très-affaiblie,  bien  qu'il  puisse  distin- 
guer quelques  mots  du  n®  2  de  Téchelle,  mais  au  bout  de  deux 
ou  trois  mots  la  vue  se  brouille,  et  il  confond  les  mots  ;  les  uns 
avec  les  autres;  il  déplace  les  lettres  et  les  mots,  ceux  qui  sont 
vers  la  fin  d'une  phrase,  il  les  place  au  commencement  et 
ainsi  de  suite.  Si  on  insiste  auprès  de  lui  pour  qu'il  lise  davan- 
tage, il  finit  par  ne  plus  voir  ni  un  mot  ni  une  lettre. 

3^  La  perception  des  couleurs  lui  est  tout  à  fait  impossible, 
et  il  prend  le  rouge  pour  le  jaune  ou  le  bleu,  le  vert  pour  le 
jaune  ou  pour  le  noir,  etc. 

Si  on  lui  dit  qu'il  s'est  trompé,  il  reconnaît  son  erreur,  mais 
ne  peut  pas  la  corriger  lui-même;  la  mémoire  des  couleurs  lui 
fait  défaut. 

4®  L'examen  du  champ  visuel  est  très-important  à  étudier.  Le 
malade  s'est  aperçu  lui-même  qu'il  ne  distingue  pas  bien  les 
objets  qui  se  trouvent  placés  à  sa  droite  et  que,  parfois,  il  ne 
voit  que  la  moitié  des  objets.  L'examen  objectif  confirme  clai- 
rement ces  symptômes  :  toute  la  moitié  droite  du  champ  visuel 
est  perdue  dans  les  deux  yeux.  Cette  hémiopie  se  présente  sous 
une  forme  toute  particulière,  que  nous  avons  toujours  rencon- 
trée dans  l'hémiopie  aphasique,  c'est  que  la  ligne  de  démarca- 
tion n'a  point  de  direction  verticale,  mais  qu'elle  est  très-sensi- 
blement inclinée,  par  son  bord  supérieur,  à  gauche. 

5»  A  l'examen  ophthalmoscopique,  nous  n'avons  point  trouvé 
de  lésion  dans  les  membranes  internes  des  yeux  ;  le  nerf  op- 
tique est  resté  complètement  intact,  et  sa  vascularisation  n'a 
subi  aucune  modification. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  ; 
elle  montre,  d'une  part,  la  simultanéité  de  l'hémiopie  et  de 
l'aphasie,  et,  d'autre  part,  qu'une  partie  de  symptômes  mor- 
bides visuels  ne  s'expliquent  que  par  le  manque  de  mémoire  des 
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lettres  ou  des  mots  que  le  mal«âe  voit,  et  à  tequelle  now  d» 
nons  le  nom  d*amblyopie  amnénque. 

III.  Atrophie  du  nerf  optique.—*  L'altération  de  la  papft 
du  nerf  optique  dans  l'aphasie  est  très-rare;  cmi  pourrait  mén: 
dire  qu'elle  ne  se  rencontre  que  d'une  manière  tout  à  faito- 
eeptionnelle  et  du  côlé  de  l'œil  gauche. 

On  s'explique  Tatropie  de  la  papille  de  deux  manièresilifr 
rentes.  Quelquefois,  le  processua  emtxilique  aura  atteint  F» 
tère  cérébrale  moyenne,  soit  par  ttirannbo>8e,  soit  par  tmUk 
ce  qui  amènera  un  ramollissement  s'étendent  à  une  grande pt^ 
tion  de  riiémisphère  gauche  et  à  la  bandelette  optiqae.Stt 
d'autres  cas,  l'atrophie  de  la  papille  sera    due  à  une^^ 
directe  de  l'artère  centrale  du  nerf  optique,    qui  sefâwa 
simultanément  avec  l'embolie  de  Partère  sylvienne. 

Nous  avons  vu,  avec  le  professeur  Charcot,  à  la  SalpêtitR 
une  jeune  fille,  âgée  de  18  à  20  ane,  atteinte  d'héfflipiip 
droite  incomplète  avec  aphasie,  et  qui  avait  perdu  en  nài 
temps  la  vue  de  l'œil  gauche.  Les  renseignements  qu'elle d* 
donna  n'étant  que  très-incomplets,  il  nous  a  été  impossibfei 
nous  assurer  si  les  accidents  cérébraux  t'étaient  produiWî- 
m^me  temps  que  ceux  de  l'œil  gauche  ou  si  la  vue  de  ce^i^ 
nier  œil  nes'était  troublée  que  lentement  et  quelque  lcmp88|« 
les  accidents  aphasiques. 

Le  fait  suivant  se  rapporte  au  même  genre  des  lésion?  ?-'.'« 
sont  produites  simultanément  dans  le  cerveau  et  dans  les^i* 
seaux  rétiniens. 

Obs.  —  M.  L...,  ôgéde  60  ans,  me  fut  adressé  parunar 
decin  de  province,  pour  consulter  pour  ses  yeux,  le?  sepleinb** 
1869.  Il  raconte  que,  il  y  a  quatre  ans,  il  a  été  pris  subilemeDî 
d'une  attaque  cérébrale  grave,  suivie  d'une  hémipléîriein«:o8- 
plète  du  côlé  droit  et  d'une  perle  de  connaissance.  Lorsq^ï: 
était  revenu  à  lui,  il  s'était  aperçu  qu'il  ne  voyait  pliisdes^t 
œil  gauche,  et  il  avait  la  plus  grande  gène  pour  parler  ;  il  avai^ 
perdu  la  mémoire  des  mots  et  retsta  aphasique  pendant  ]^ 
sieurs  mois  ;   peu  aprè?,  ces  phénom^^nes  se   dissipèrent  scu?  ■ 


AJCfiLYOPIB  APHiJUQIUE.  40^1 

J^ûillueQce  de  traitement  qu'on  lui  avait  prescrit^  qiKti  qu'il 
lui  restât  une  certaine  faiblesse  de  mémoire,  avec  impossi- 
bililé  de  se  rappeler  certains  iziols.  L'examen  du  cœur  lait  par 
notre  ami  le  D""  Peter,  auquel  nous  avions  adressé  noire  ma- 
lade, a  permis  de  constater  une  affection  mitrale. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  j'ai  pu  constater  une  atro- 
phie de  la  papille  gauche  avec  diminution  Irès-^marquée  de 
Tartère  centrale.  \^  malade  conservait  un  peu  de  la  vue  dans 
le  champ  visuel  externe  sans  distinguer  les  détails. 

Evidemment,  il  s'agissait,  chez  ce  malade,  d'une  embolie  de 
Tarière  centrale  et  d^aecidents  aphasiques,  qui  se  sont,  en 
grande  partie,  dis^pés.  Les  accidents  aphasiques  produits  par 
i'embolie  peuvent,  en  effet,  disparaître  et  guérir  plus  ou  moins 
complètement,  comme  l'ont  démotilré  d'abord  Trousseau  et 
Duis,  en  dernier  Lieu,  le  D""  Bouillon  Lagrange  (1). 

Il  est  probable,  que,  chez  notre  malade,  l'embolie  était  mul- 
tiple et  qu'elle  s'était  déclarée,  «A  mêcifte  temps,  dafis  l'artère 
sylvicnne  et  dans  l'artère  rétinienne.  De  plus,  tainlis  que  le 
coagulum,  dans  la  première,  était  peii  volumineux  et  avait  pu 
se  résorber  et  se  dissoudre,  celui,  au  contraire,  qui  élait  entré 
dâQs  l'artère  ce&itrale  du  oertf  oplique,  avait  bouché  complète- 
ment le  calibre  des  vaisseaux,  empâcàaat  ainsi  le  i>établisse- 
ment  des  fonctioiis  visuelles  d'avoir  lieu. 

Tels  sont  les  principaux  phénomènes  visueis  quedMMis  avons 
observés  chez  les  aphasiques;  ils  sont  heureusement  très- 
rares,  et,  souvent  même,  ils  n'offrent  pas  de  gravité. 

Pour  résumer  ce  travail,  nous  pouvons,  tirer  les  conclusions 
suivantes  ; 

1°  Que  les  amblyopies  dont  se  plaignent  les  aphasiques  sont 
plulôt  dues  au  défaut  de  mémoire  et  d'une  amnésie  des  lettres 
et  des  mots  qu'à  la  diminution  de  l'acuité  visuelle; 

2**  Que  chez  un  certain  nombre  d'ind'vidus  on  trouve  de 
t'amblyopie  avec  hémyopie  du  côté  droit  des  deux  yeux  ; 

3^  Que,  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  oa  peut  trou- 

(1)  Des  conditions   de  curabilité  def  emhoUes,  Gaz,  hebd^  q^*  lû^  1^  15, 
16,  18  et  19. 
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ver  de  Tatrophie  papillaire  dans  un  seul  œil  et  habituellen»! 
dans  l'œil  gauche  ; 

4®  Que  los  amblyopies  peuvent  guérir  et  que  la  rue  pat 
revenir  plus  ou  moins  complètement. 


LA  BILHARZIA  H^MATOBIA 

ET  SON  KOLE  PATHOLOGIQUE    EN    EGYPTE 
Parle  D'  Prospep  SONZINO  (1). 

Dans  un  travail  communiqué  à  rAcadémie  royale  dessein- 
ces  physiques  et  mathématiques  de  Naples  (1874),  j'aiem 
les  résultats  de  mes  recherches  sur  Thématurie  endâ^K 
d'Egypte.  Cette  hémorrhagie  est  causée  par  la  présmû'o 
ver  trématode  dans  le  système  de  la  veine-porte  et  des^  " 
vésicales.  Bilharz  qui  découvrit,  en  1851,  cet  helmintte.h 
donna  le  nom  de  distomum  hxmaiobium  que  Spencer  CobboKi 
remplacé  depuis  par  celui  de  bilharzia  h^matobia  (2). 

Cette  première  monographie,  encore  très-imparfaite,  a  êr 
complétée  par  une  série  do  recherches  que  je  n'ai  cessé  dep» 
suivre.  Les  circonstances  m'ont  permis  de  rassembler  de  p)« 
nombreuses  observations,  de  procéder  à  des"  autopsies,  de ^ 
cueillir  des  érhantillons  du  ver  adulte,  et  de  constater  les  léâc* 
analomiques  qu'il  détermine. 

I.  —  Au  mois  de  janvier  1875,  je  comptais  17  faits  à\^ 
turie  spécifique,  due  à  la  présence  de  la  bilharzia  haîmalcta. 
Depuis  lors  j'ai  vu  et  soigné  plusieurs  malades,  non-seulement 
au  Caire,  mais  aussi  à  Zagazig  où  je  remplis  les  fonctioasd^ 
médecin  en  chef  de  la  province  de  Sharkich. 

Les  17  cas  observés  se  présentaient  dans  les  conditions  sui- 
vantes, de  race  et  d'acclimatation  : 

5  enfants  juifs  nés  au  Caire. 

1  anatolien  au  service  d'un  prince  établi  en  Egypte  depois 
dix  ans  (adressé  par  le  D' de  Léo  Bey). 


(i)  Lu  à  rinstitut  éf^ypUen,  22  oct.  1873. 
(2)  ZeiUch.  f.  Wisscns.  Zool.,  t.  IV. 
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» 

^        1  femn^e  native  de  Constantinople,  établie  en  Egypte  depuis 
longtemps,  et  habitant  Alexandrie. 

7  enfants  indigènes  musulmans,  dont  5  fréquentaient  récole 

primaire  de  Salibeh  au  Caire. 

1  enfant  de  race  noire,  natif  du  Caire,  élève  de  la  même  école. 

"      1  jeune  employé  du  ministère  des  finances  (D'  Abbate  Bey). 

1^       1  jeune  français,  établi  depuis  trois  ans  en  Egypte  (D"  Bur- 

guières  Bey). 

On  voit  que  3  malades,  et  parmi  eux  une  femme,  n'étaient 

:.    pas  nés  en  Egypte.  Bilharz,  si  je  ne  me  trompe,  ne  mentionne 

pas  une  seule  observation  d*hématurie  spécifique  chez  la  femme. 

Quant  aux  races,  il  déclare  avoir  fréquemment  constaté  la  ma- 

ladie  chez  des  indigènes  musulmans  et  coptes  et  chez  les  Nu- 

biens,  mais  il  ne  Ta  jamais  vue  survenir  chez  des  Turcs  ou  des 

,  Vf 

EuropéeHs  qui,  suivant  son  opinion,  ne  seraient  qu'exception- 

*  nellemcnt  sujets  à  la  contracter.  Peut-être  cette  immunité  ap- 
^^  parente  s'expliquerait-elle  par  la  simple  raison  que  le  champ 
f^  d'observation  de  Bilharz  était  limité  à  l'hôpital  de  Kasr-el-Aïn 
'■'  où  les  Européens  sont  rarement  admis  :  le  service  de  Thôpital, 
^  les  fonctions  de  prosecteur  d'anatomie  pathologique  absorbaient 
'^  le  temps  de  Bilharz,  et  l'avaient  absolument  éloigné  de  la  clien- 
^  lèle  privée.  Peut-être,  aussi,  les  occasions  lui  ont-elles  manqué 

#  de  constater  la  présence  du  ver  dans  des  cadavres  do  femmes, 
^  les  autopsies  de  femmes  ne  se  pratiquant  presque  jamais  à 

rhôpital  de  Kasr-el-Aïn. 
.       Mon  expérience  m'autorise  à  affirmer  que  les  étrangers  éta- 
^  blis  en  Egypte  sont  aussi  sujets  à  l'infection  que  les  indigènes, 
.    que  les  femmes  ne  sont  pas  plus  préservées  que  les  hommes. 
Dans  la  seule  autopsie  de  femme  que  j'aie  eu  à  pratiquer  en 
Egypte,  pour  un  examen  médico-légal,  j'ai  trouvé  dans  la  ves- 
sie les  altérations  toutes  spéciales  que  produit  la  bilharzia. 

Quant  aux  Européens,  il  suffit  de  rappeler  que,  pendant 
l'expédition  française  en  Egypte,  les  soldats  ont  souffert  fré- 
quemment d'une  hématurie  endémique  dont  on  était  loin  alors 
de  soupçonner  l'origine  parasitaire. 

Dans  une  autre  contrée  de  l'Afrique,  la  colonie  anglaise  du 
Gap,  où  l'hématurie  également  endémique  parait  due  au  même 
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helBiinthe,  \e^  femmes  et  les  Européens  scmt  s«j«U  àVinvasioD 
de  la  bilharzia. 

II.  —  Avant  d'exposer  les  résultats  que  m'ont  âonnésles n- 
topsies,  je  tiens  à  adresser  mes  remerciements  anDirecUarde 
rhôpital-école  de  Kasr-c!-Aïn  qnt  m'a  fourni  toutes  les  ùa^és 
pour  ces  recherches. 

Sur  un  total  de  20  cadavres  soumis  à  la  nccropaie,  dm  ia 
mois  de  décembre,  janvier  et  février  dernier,  j'ai  trouvé  doq bis 
la  vessie  altérée  par  des  œub  de  !a  bilharzia,  déposésdaKaa 
parois.  Un  cadavre,  où  la  vessie  était  intacte,  préseoliit  ta 
mêmes  lésions  dans  un  uretère  et  dans  la  vésieulesémioaleA 
même  côté. 

Sur  4  cadavres  que  j'ai  sectionnés  en  mars,  3  ofraieit  iei 
altérations  caractéristiques  de*  (a  bilharzia  ;  3  nécropaes  ffiti' 
quées  en  juin,  toujours  au  même  hôpital,  ne  montioii^ 
qu^un  seul  cas.  Enfin,  sur  4  autopsies  pratiquées  en  joiUdflt 
août,  à  l'hôpital  de  Zagazig,  je  pus  eonstater  Irob  ibisls 
mêmes  lésions. 

En  somme,  sur  3Ï  cadavres,  je  puis  assurer  que  13,  au  aoïn 
portaient  la  bilharzia  ou  les  altérations  qui  ea  sont  la  csast 
quence.  Celte  proportion  dépasse  même  les  chiffres  obto» 
par  Bilharz  et  Griesinger,  qui  comptent  1 17  cas  sur  363  nécKf' 
sies.  La  valeur  de  cette  constatation  n'échappera  à  persooDe.si 
on  songe  que  mes  recherches  ont  été  faites  une  vingtaine d'aft- 
nées  après  celles  de  Bilharz,  Griesinger  et  Rayer. 

Toutefois  je  ne  saurais  accepter  l'opinion  de  Bilharz,  déda- 
rant  que  celui  qui  dirait  que  la  moitié  des  indigènes  en  Esyrt? 
est  atteinte  du  ver  en  question  serait  encore  au-dessous  de  l* 
vérité. 

II  ne  faut  pas  oublier  que  les  hôpitaux,  surfout  en  Egypt^r 
sont  presque  exclusivement  fréquentés  par  les  soldats  et  te 
gens  de  la  classe  la  plus  pauvre  à  laquelle  les  soldats  appa^ 
tiennent  pour  la  plupart. 

Les  chiffres  que  j*ai  recueillis,  comme  ceux  qu'indique  Bil- 
harz, se  rapportent  à  une  partie  limitée  de  la  population  éfff^ 
tienne.  Dans  les  classes  aisées  la  fréquence  semble  mointo. 


mais;  à  défaul;  d'autopsies,  il  e&t  difficile  de  donner  des  rensei- 
gnements positifs. 

III.  —  A  Tétat  adulte,  la  bilharzia  hsematobra sre  ti'otrttBdans 
le  sang  des  veines  du  système  porte  et  des  veines*  vçsicaicH. 

La  femelle  est  beaucoup  plus  difffcile  à  trouver  que  Te  mâlei, 
étant  beaucoup  plus  mince.  Lorsquie  je  l'ai  pu  diécowrrr,  elle 
était  toujours  accolée  an  mâlie,  dont  fe  corps»  aplàtî,  à  bords 
repliés  sur  le  ventre,  forme  une  sorte  de  canal  où  loge  la  fe- 
mellç  ;  d'où  les  noms  de  canal  gynécophore  et  même*  de  gyne*- 
cophorus  haematobîus  donné  à  Tanimaî. 

Il  serait  difficile,  je  crois,  dé  trouver  dans  Féchelle  zoologr- 
que  une  union  plus  étroite,  et,  sr  on  me  pardonnait  fe  mot,  j€ 
dirais  plus  amoureuse. 

Ce  ver  est  donc  unisexuel,  tandis  que  tous  les  autres  fcrema- 
todes,  du  genre  distomum,  sont  hemnaphrodrtesj  c'est  parce 
qu'il  présente  les  ventouses  caractéristiques  du  genre,  et  que, 
d'autre  part,  il  est  unisexuel,  que  Cobbold  a  cru  devoir  en  faire 
un  genre  distinct  sous  le  nom  de  Bil'harzia,  en  souvenir  de  Bïï- 
harz.  On  n*en  connaît,  jusqu'à  présent,  que  cette  seule  espèce. 

La  longueur  de  la  bilharzîa  hsematobia  est  évaluée- par  BiP- 
harz  à  4  lignes  à  peu  près.  L'exemplaire  le  plus  long  de  ma 
collection,  après  avoir  été  pendant  presque  trois  mois  conservé 
dans  Talcool  à  30",  m'a  donné  11"™  de  longueur  pour  le  mâle, 
et  lo™°*  pour  la  femelle.  Le  mâle  est  un  peu  plus  gros  qu'un 
oxyure,  blanchâtre  ;  son  corps  est  arrondi,  ses  bords  étant  re- 
pliés sur  le  ventre  pour  constituer  Iç  canal  gynécophore.  Il  pré- 
sente deux  ventouses;  une  ouverte,  c'est  Forifice  du  tube  diges- 
tif; l'autre  ventrale,  qui  est  fermée.  Au-dessous  do  cette 
dernière  ventouse,  on  observe  cinq  ou  six  corpuscules  ovalaîres 
qui,  d'après  Bilharz  et  Leuckart,  sont  les  testicules.  Le  cana 
digestif  au-dessus  de  la  ventouse  ventrale  se  ^divise  en  deux 
branches  intestinales. 

La  femelle,  beaucoup  plus  mince  et  plus  longue  que  le  mâle, 
n'a  pas  de  canal  gynécophore,  mais  elle  présente,  ainsi  que  le 
mâle,  deux  ventouses  et  la  bifurcation  du  canal  intestinal  en 
correspondance  ayec  la  ventouse  ventrale.  L'oviducte  est  très- 
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visible,  et  on  y  distingue  des  œufs,  avec  leur  plus  grand  dia- 
mètre dans  la  direction  de  Taxe  même  de  Toviducte,  et  rangés 
un  à  un,  ou  deux  à  deux. 

Les  autres  parties  de  la  bilharzia  laissent,  je  crois,  quelque? 
points  à  éclaircir.  Pour  examiner  avec  profit  son  organisaliou. 
il  faut  se  servir  d'exemplaires  tout  à  fait  frais  :  le  ver  conservé 
subit  toujours  quelques  altérations.  L'alcool  l'endurcit  et  lui 
fait  perdre  sa  transparence.  La  glycérine,  avec  une  petite  quan- 
tité de  sublimé  corrosif  dans  l'eau  ne  le  conserve  pas  mieux. 
C'est  pour  ces  raisons  que  les  helminthologues  les  plus  célèbres 
d'Europe,  Kiichenmeister,  Leuckart,  Ck)bbold,  Da vaine,  n'ont 
pu  bien  l'étudier  jusqu'à  ce  jour. 

IV.  —  Le  ver  a  été  trouvé  par  moi,  comme  par  Bilharz,  dans 
l'intérieur  de  la  veine  porte,  de  ses  rameaux  et  de  ses  racines, 
comff  e  la  veine  splénique.  Une  seule  fois,  et  ce  fut  le  premier 
exemplaire  que  je  recueillis  dans  lequel  étaient  réunis  les  deux 
individus  des  deux  sexes,  je  l'ai  découvert  dans  l'intérieur  d'une 
veine  vésicale  ;  mais  il  faut  beaucoup  de  patience  pour  aller  !e 
chercher  dans  les  veines  vésicales  qui  ont  un  calibre  assez 
petit. 

Dans  la  veine  porte  j'en  ai  trouvé  une  fois  jusqu'à  40.  Ilssûnl 
fixés  à  la  surface  interne  de  la  paroi  de  la  veine,  ou  sur  des 
grumeaux  de  sang  ;  quelquefois  aussi  dans  l'intérieur  même 
de  ces  derniers.  Pour  les  retrouver  plus  facilement  dans  le  sys- 
tème veineux  porte,  il  est  nécessaire  de  prendre  une  précau- 
tion attentive,  sans  laquelle  ils  peuvent  facilement  se  dérober 
à  toute  recherche.  En  effet,  dans  les  premières  nécroscopies 
que  j'ai  faites,  malgré  les  altérations  manifestes  de  la  bilharzia 
dans  la  vessie,  je  ne  pus  retrouver  aucun  ver  dans  la  veine 
porte. 

Une  fois,  après  avoir  fait  un  certain  nombre  de  nécroscopies, 
je  rencontrai  des  exemplaires  de  la  bilharzia  sur  la  table  ana- 
tomique,  où  s'était  versé  le  sang  provenant  du  ventre.  Depuis 
lors,  j'ai  jugé  nécessaire  de  lier  la  veine  porte  en  double,  avant 
de  détacher  le  foie  et  les  autres  viscères  ;  tout  dégorgement  da 
sang,  aussi  bien  des  rameaux  de  la  porte  hépatique  que  des  ra- 
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cines  de  la  porte  abdominale,  est  ainsi  évité.  Grâce  à  cette  pré- 
caution, je  suis  arrivé  à  recueillir  presque  toujours  des  vers 
dans  les  cadavres,  lorsque  j'avais  trouvé  des  signes  de  leur 
présence. 

V.  —  La  découverte  et  les  travaux  de  Bilharz  furent  à  peu 
près  oubliés  après  sa  mort  en  Egypte.  Les  médecins  de  Kasr-el- 
Aïn  ont  presque  cru  à  une  découverte  nouvelle,  lorsque  j'ai  re- 
trouvé le  ver  à  leur  hôpital.  Beaucoup  d'entre  eux  se  souve- 
naient de  l'avoir  vu  ou  d'en  avoir  entendu  parler  du  temps  de 
Bilharz,  mais  aucun  n'en  gardait  une  idée  claire  et  exacte.  On 
en  avait  conservé  la  mémoire  comme  par  tradition,  et  avec 
le  temps  la  tradition  elle-même  s'eiïaçait.  Lorsque  je  deman- 
dai à  faire  des  nécroscopies  à  l'hôpilal,  je  vis  renaître  le  désir 
de  voir  ce  ver,  mais  personne  ne  fut  à  même  de  me  secon- 
der dans  mes  recherches.  Quelques  médecins  niaient  l'exis- 
tence de  ce  ver,  et  croyaient  à  une  mystification.  Le  professeur 
d'anatomie  me  faisait  la  confession  que  bien  souvent  des  mé- 
decins étrangers,  en  visitant  le  grand  hôpital  du  Caire,  deman- 
daient à  voir  le  distomum  découvert  par  Bilharz,  mais  que  per- 
sonne n'était  en  mesure  de  satisfaire  à  leur  demande.  L'année 
dernière  le  D*"  Geber  (de  Vienne),  dans  quelques  nécropsies 
faites  au  même  hôpital,  n'avait  pas  eu  la  chance  de  le  re- 
trouver. 

On  peut  donc  dire  que  la  découverte  de  Bilharz  était  presque 
tombée  en  oubli  ;  les  altérations  produites  par  ce  ver,  étaient 
de  nouveau  confondues  dans  la  classe  des  maladies  ordinaires 
de  tout  pays,  et  décrites  comme  elles  l'avaient  été  par  Clôt  et 
par  Pruner;  on  ne  pensait  pas  plus  aux  travaux  de  Bilharz,  de 
Griesinger,  de  Reyer  que  s'ils  avaient  été  détruits  avec  les 
grandes  œuvres  d'une  civilisation  passée,  dévorées  par  Tincon- 
die  delà  Bibliothèque  ploléméienne  d'Alexandrie.  Elcela  dans 
l'hôpital  de  Kasr-el-Aïn,  où  une  vingtaine  d'années  avant  tra- 
vaillait encore  Bilharz. 

En  dehors  de  Técole  de  Kars-el-Aïn,  j'ai  rencontré  seulement 
un  petit  nombre  de  médecins  au  courant  de  la  littérature 
relative  au  ver  en  question,  et  sur  ce  petit  nombre,  les  plus 
XXVII.  « 
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jeunes  Tavaient  appris  en  étudiant  rhelminthologieen  Kuope. 
C'est  à  la  bibliothèque  du  docteur  Sachs,  que  j^empruntai  Toe- 
vrage  de  Griesiuger  sur  les  maladies  de  l'Sgypie  ;  pour  me 
procurer  les  travaux  de  Bilharz,  je  dus  m'adresser  bore  dî- 
gypte  et  recourir  à  Tobligeance  du  professeur  Alex.  Reyer, 
actuellement  à  Gratz  et  qui  a  été  professeur  de  chinn^ 
à  rhôpilal  de  Kasi^-el-Aïn  au  temps  de  Bilharz.  Voilà  VéUiàes 
choses  en  Egypte^lorsqu'il  s'agit  d'une  maladie  sifiréquente,etsi 
grave.  EnEurope,  les helminthologues s'efforçaient  d'étudicrte 
caractères  du  ver,  sur  le  petit  nombre  d'exemplaires  qui  le» 
étaient  envoyé  par  Bilharz  et  Griesinger,  par  le  professeur  Rêver 
etparBurguièresBey,  etfaisaient  toutleur  possible  pour  «ob- 
tenir d'autres  échantillons.  D'un  autre  côté,  des  médonis  dé- 
couvraient l'existence  du  même  ver  dans  les  populations  i'oK 
colonie  anglaise,  à  une  autre  extrémité  de  TAfrique  (lecapfc 
Bonne-Espérance)  (1). 

VI.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  taxer  d'exagéralicm,  te 
profonds  regrets  qu'inspire  l'oubli  où  est  tombé  ea  Egypte  «&e 
découverte  si  importante. 

En  eiïet,  indépendamment  de  l'intérêt  helminthologique 
qu'il  présente,  ce  parasite  a  une  valeur  pathologique  bas 
ligne.  A  ce  point  de  vue  et  on  considérant  les  lésions  qu'il  dé- 
termine dans  l'économie,  il  n'a  d'égal  que  la  Trlchina  spirêià. 
S'il  n'est  pas  démontré  que  la  Bilharzia,  puisse  comme  la  tri- 
chine, produire  une  maladie  souvent  rapidement  mortelle,  eUc 
entraîne  dans  les  organes  essentiels,  des  altérations  assez 
graves  pour  abréger  la  vie  :  l'hématurie,  le  catarrhe  et  l'hy- 
pertrophie de  la  vessie,  la  lithiase,  la  néphrite,  Thydro- 
néphrose,  etc. 

Les  désordres  intestinaux  sontmoins  connus;  mais  ilestpio- 
bable  que  la  présence  des  vers  donne  lieu  à  des  diarrhées  dv- 


(1  )  Il  faut  dire  ici  qoe  le  D'  John  Harlay,  qui  le  premier  a  recoanu  que  l'hé- 
maturie endémique  du  Cap  est  également  produite  par  le  même  ver,  a  faitccUe 
découverte  seulement  en  ayant  trouvé  dans  les'urines  les  œufs  et  les  cmbnDO» 
de  la  billmrzia.  Il  n'a  pas  vu  le  ver  même,  peut-être  parce  qu'il  n'a  pas  eu  Foe- 
caslon  de  faire  des  nécroscopies.  Je  ne  sais  pas  si  depuis  d'autres  médedv 
établis  au  Cap  ont  été  plus  favorisés. 


•senlériformes,  à  des  enitéro-hémarrhagîes.  Sans  s'associer  à 
rhypothèse  de  Griesing^r  qui  attribuait  è  rinfection,  les  ab- 
cès primitifs  du  foie  et  certains  états  septiques  mal  définis,  ge 
pense  que  cet  helminthe  représente  un  élément  considérable 
dans  la  mortalité  en  Egypte,  surtout  chez  les  soldats. 

VII.  Les  lésions  de  l'appareil  génito-urinaire,  et  des  intesiras 
dues  à  la  Bilharzia  ont  été  déjà  décrites  par  Griesinger  (1),  et 
avec  plus  do  détails  par  Bilharz  dans  son  dernier  travail,  pli- 
Wié  en  1856  (2).  Il  faut  ajouter  que  Bilharz  reconnaît  que  ces 
altérations  n'avaient  pas  été  méconnues  par  de  précédents  ob- 
servateure  ;  Clôt  et  Pruner  en  avaient  déjà  fait  mention  dans 
leurs  ouvrages  ;  seulement  ils  n'avaient  pas  reconnu  leur  na- 
ture spécifique,  n'ayant  pas  pratiqué  Texamen  microscopique . 

Je  me  bornerai  à  une  description  d'ensemble  du  processus 
morbide,  en  y  joignant  Texposé  de  quelques-unes  des  obser- 
vations les  plus  intéressantes  qu'il  m'a  été  donné  de  recueillir. 

I^s  altérations  provoquées  par  Vinfectim  de  la  bilharzia,  ont 
des  apparences  différentes  suivant  les  tissu?  et  les  organes 
qu'elles  afi'eclent,  et  en  raison  du  nombre  des  vers  qui  con- 
courent à  les  prcduire  et  de  la  date  de  Tinfection.  Quel  que  soit 
Torgane  ou  le  tissu  atteint  :  vessie,  ou  uretères,  vésicules  sé- 
minales, ou  intestins,  le  caractère  spécifique  est  fourni  par  la 
présence  dans  ces  parties  des  œufs  de  bilharzia  ;  on  peut  donc 
désiirncr  ces  lésions  sous  la  dénomination  générique  d'infarctus 
par  les  œufs  de  la  bilharzia  ou  môme  (Vinfarclus  bilhai'zique. 

Il  paraît  que  le  ver  adulte  après  avoir  accompli  la  copu- 
lation va  se  loger  dans  quelque  petite  veine  de  certains  or- 
j^aiies  de  son  élection  où  s'accomplit  l'ovulation  dans  la  femelle. 
Li's  œufs  émis  en  quantité  innombrable  sont  poussés  dans  la 
zone  veineuse  qui  appartient  à  cette  petite  veine  ;  ils  la  rem- 
plissent   et  amènent   une    dilatation    des    petits    vaisseaux 

;1)  Griesinger  Klinischc  nnd  anatomissîie  Beobachlungen  ûber  die  Krankbei- 
ten  von  Egrypten  (Arch,  f,  Heilkunde,  12  jabr.,  S.  1,  1856. 

(2)  Distomum  Haematobium  uud  sein  Veihaltiiisuzu  gewissen  pathologla- 
chcn  Veril-.derungen  dcr  Mcanchilichen  Harm organe  von  D^Thed.  Bilhapzin 
Cairo  JVien,  Mediz,  Wo:fiemçhrift,.u^*  4-5?. 
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portée  jusqu'à  la  déchirure.  Il  se  produit  alors- une  diffusid 
de  ces  œufs  dans  la  trame  extravasculaire  des  tissus,  ou  ils 
pénètrent  dans  une  cavité,  lorsque  les  petits  vaisseaux  sont  à  la 
surface  interne  d'un  organe  creux  comme  la  vessie.  On  peut 
ainsi  expliquer  Torigine  de  l'hématurie. 

Les  œufs,  non-seulement  subissent,  comme  une  vis  a  tergo, 
la  pression  des  autres  œufs,  mais  peut-être  aussi  Tépine  àoni 
ils  sont  pourvus,  facilile-t-elle  leur  progression.  Ils  peavent, 
à  la  manière  des  corps  pointus  qui  cheminent  si  aisémentdans 
nos  organes,  sortir  des  vaisseaux^  sans  les  rompre  et  sans 
causer  d'hémorrhagie. 

Les  œufs  déposés  dans  le  système  vasculaire  et  dans  les 
tissus  y  déterminent  des  phénomènes  inflammatoires;  oo  voit 
se  développer  successivement  des  hypérémies  simples  on  hé- 
morrhagiques,  des  exsudats  séreux  ou  plastiques,  desedaàes 
vasculaires,  des  thromboses  ou  des  occlusions,  et  enfin  des 
atrophies,  des  hypertrophies  ou  des  lésions  ulcéreuses. 

Biiharz  a  établi  trois  divisions  anatomo-pathologiqnes: 
!•  induration  et  sclérose;  2®  Végétation  polypiforme:  3*  ulcé- 
ration. 

La  forme  ulcéreuse  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  (Bilhan 
ne  l'a  notée  qu'une  seule  fois)  mais  on  trouve  souvent  de  pe- 
tites érosions  visibles  à  l'aide  d'une  simple  lentille. 

Il  m'a  paru  qu'on  pouvait  admettre  les  six  types  suivants  en 
leur  donnant  le  nom  générique  d'infarctus  :  Infarctus  vési- 
culaire,  hémorrhagique,  granuleux,  avec  incrustation,  ulcé- 
reux, végétant. 

Ces  variétés  se  rencontrent  isolées,  réunies  par  deux  ou  trois, 
avec  prédominance  de  Tune  ou  de  Tautre  ;  chacun  d'elles 
semble  avoir  un  siège  de  prédilection. 

Dans  le  rectum,  peut-être  à  cause  de  la  vascularité  de  la 
membrane  muqueuse,  on  rencontre  exclusivement  Tinfarctus 
hémorrhagique  et  végétant. 

Dans  la  vessie,  c'est  la  forme  granuleuse  ou  celle  à  laqu^ 
Biiharz  a  donné  le  nom  de  sablonneuse.  Dans  les  uretères  cl 
ies  vésicules  séminales,  je  n'ai  jamais  constaté  de  végétation, 
tandis  que  l'infarctus  granuleux  y  est  fréquent,  soit  disséminé, 
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soit  formant  à  la  surface  interne  des  anneaux  indurés  :  ces  in- 
crustations ont  pour  effet  de  rétrécir  le  calibre  du  canal,  d'y 
entretenir  des  ^collections  de  mucus  gélatineux  qui  font  obstacle 
au  cours  de  Turine  dans  les  bassinets. 

L'infarctus  vésiculaire  (infarctus  miliaris)  n'a  pas  été  si- 
gnalé par  Bilharz,  je  Tai  trouvé  bien  caractérisé  dans  la  vess-ic 
et  dans  les  uretères.  Il  me  parait  répondre  à  un  premier  degré  et 
subir  avec  le  temps  des  transformations  successives. 

Il  est  constitué  par  de  petites  élevures  du  volume  d'un  grain 
de  millet,  transparentes,  opalines,  renfermant  une  sérosité  qui 
soulève  Tépithélium  ;  quelques-unes  sont  plus  profondes,  plus 
résistantes  et  semblent  comprendre  dans  leur  épaisseur  le 
tissu  muqueux;  discrètes,  elles  peuvent  passer  inaperçues, 
confluentes  elles  sont  visibles  à  Tœil  nu,  en  tous  cas  le  mi- 
croscope démontre  qu'elles  sont  dues  à  la  présence  des  œufs  de 
la  bilharzia. 

En  pratiquant  une  coupe  du  tissu  où  siègent  les  vésicules,  on 
obtient  des  œufs  plus  ou  moins  altérés,  ayant  subi  un  com- 
mencement de  dégénérescence  graisseuse  ou  de  dessiccation, 
réduits  à  leur  seule  coquille  souvent  brisée.  Il  importe  d'en  ob- 
server plusieurs  à  la  fois  sur  le  champ  du  microscope  de  façon 
à  les  compléter  pour  ainsi  dire  l'un  par  l'autre.  Les  œufs  ne  se 
rencontrent  dans  un  parfait  état  d'intégrité  que  dans  les  flo- 
cons que  laissent  déposer  les  urines  hémorrhagiques. 

L'enveloppe  des  œufs  présente  des  incrustations  qui  en 
modifient  les  contours  et  les  rend  opaques.  Ces  dépôts  sont 
formés  de  carbonate  calcaire,  soluble  dans  l'acide  azotique, 
mais  l'immersion  doit  être  souvent  prolongée  pendant  quelques 
jours  pour  que  l'œuf  reprenne  sa  transparence.  L'acide  a  l'in- 
convénient de  défigurer  les  œufs,  de  détruire  complètement  la 
coquille  et  avec  elle  l'épine  saillante,  de  ratatiner  le  feuillet 
interneenproduisantl'apparence  de  lignes  concentriques, comme 
dans  les  corpuscules  de  l'amidon,  et  enfin  d'en  diminuer  nota- 
blement le  volume. 

En  examinant  au  microscope  la  matière  obtenue  en  raclant 
la  surface  de  la  muqueuse  vésicale  altérée  par  l'infarctus  dur, 
granuleux,  on  trouve  des  amas  d'œufs  noircis,  serrés  les  uns 
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contre  les  autres.  Si  on  pratique  une  section  perpendiculairemeol 
à  la  paroi  vésicale,  on  distingue  les  faisceaux  des  fibres  dulisBa 
connectif  mêlé  à  des  fibres  élastiques,  et  çà  et  là,  des  accumiir 
lalions  d'œufs  d'autant  i)lus  fournies  qu'on  se  rapproche  da- 
vantage de  la  surface  viscérale.  Si  on  soulève  avec  une  pince 
fine  une  vésicule,  et  qu'on  l'enlève  par  une  coupe  parallèle  à  si 
base,  on  distingue  une  couche  d'œufs  plus  ou  moins  disséminés 
ou  des  œufs  isolés  et  presque  transparents^  ce  qui  ferait  mie 
qu'ils  ont  été  récemment  déposés. 

Bilharz  dit  avoir  trouvé  dans  les  végétations  poh'peoa», 
des  œufs  avec  embryons  encore  vivants.  Je  n'ai  pas  élé  à 
même  de  vérifier  le  fait,  les  végétations^  polypeuses  que  f» 
examinées  au  microscope  ayant  été  conservées  un  certain  ie^ 
dans  l'alcool.  J'ai  conservé  une  pièce  très-curieuse  quiBepft* 
raît  provenir  de  la  section  d'une  veine  obstruée  par  uneàn»- 
bose  et  dans  laquelle  on  retrouve  les  œufs  qui  auraient  àftn^ 
miné  la  stase  sanguine. 

VIII.  Bilharz  a  décrit  deux  variétés  d'œufs,  l'uœ  à  qiîK 
terminale,  l'autre  à  épine  latérale.  Mes  premières  observalÎM» 
dont  les  urines  hémorrhagiques  m'avaient  seules  fourni  les  Bfr- 
tériaux,  me  laissaient  quelques  doutes  sur  la  réalite  de  la  se- 
conde variété,  et  dans  ma  communication  à  Tacadémie  de 
Naplcs,  j'avais  décrit  seulement  la  première  forme  en  en  don- 
nant la  figure. 

Depuis  lors,  j'ai  étudié  l'helminthe  dans  les  tissus  etj*« 
trouvé  souvent  des  œufs  à  épine  latérale  ;  parfois  même  ib 
étaient  plus  nombreux  que  les  auti^es,  on  les  rencontre  surUmt 
dans  le  tissu  du  i^ectum.  Ces  œufs  ont  toujours  le  même  aspect 
et  la  même  forme,  et  il  est  impossible  d'admettre  qu'il  s'tgiaK 
d'une  modification  accidentelle.  Bilharz  dit  que  Toviducledela 
femelle  renferme  des  œufs  des  deux  variétés..  Comment  se 
fait-il  que  ni  Harlcy  ni  moi  n'ayons  découvert  dans  les  urines 
des  œufs  à  épine  latérale? 

Peut-être  cette  exception  peut-elle  s'expliquer.  Les  œnfc» 
épine  latérale  sont  plus  volumineux  que  les  autres;  répintfeil 
relativement  épais^,  peu  effilée  ;  ces  conditions  resdentlechn- 
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minement  au  travers  des  tissus  plus  difficile,  et  par  conséquent 
font  obstacle  au  passage  dans  les  cavités. 

Le  seul  exemplaire  de  bilbarzia  femelle  qiie  j*ai  eu  1  occa- 
sion d'examiner,  ne  portait  que  des  œufs  à  épine  terminale. 
Bilharz,  d'ailleurs,  n'a  pas  rencontré  ks  deux  formes  chez  la 
même  femelle.  Y  a-lr-il  lieu  de  supposer  que  chaque  variété 
d'œuf  répond  à  une  espèce?  Doit-on  admettre  comme  une  hy- 
pothèse plus  probable,  que  chaque  variété  représente  un  sexe 
différent?  La  question  reste  à  résoudre,  les  différences  entre  les 
deux  embryons  étant  nulles  ou  insignifiantes. 

Quant  à  la  vitalité  de  Tembryon,  j'ajouterai  à  ce  que  j'ai  ex- 
posé dans  un  précédent  travail,  qu'une  fois  j'ai  trouvé  un  em- 
bryon encore  vivant  dans  les  urines  retirées  vingt-quatre 
heures  après  la  mort  du  sujet.  Les  mouvements  se  continuè- 
rent sous  le  microscope  pendant  plus  de  trois  heures,  et  j'ai  pu 
soumettre  cet  embryon  à  l'examen  de  plusieurs  de  mes  con- 
frères. Ce  fait  n'est  pas  sans  importance  au  point  de  vue  de 
la  propagation  de  la  bilharzia,  et  je  n'y  insiste  pas. 

IX.  Il  m'a  paru  nécessaire  de  donner  sommairement  les  ré- 
sultats fournis  par  quelques-unes  des  autopsies  que  j'ai  prati- 
quées en  vue  de  rechercher  la  bilharzia  ;  je  ne  puis  malheureu- 
sement joindre  à  l'exposé  des  lésions  l'histoire  clinique  des 
malades.  Etranger  à  l'hôpital,  je  n'avais  pas  à  ma  disposition 
les  observations  recueillies  pendant  la  vie.  Tous  ceux  qui  ont 
exercé  la  médecine  en  Egypte  savent  d'ailleurs  combien  il  est 
difficile  d'obtenir  des  renseignements  cliniques  sur  un  malade 
vivant  et  soumis  à  l'observation  des  médecins,  à  plus  forte 
raison  quand  il  s'agit  d'une  anamnèse  applicable  à  un  cadavre. 

!'•  obs.  Biphthérie  rectale;  infarctus  Mharzique  dans  la  vessie. 
—  Abdel  Rabman  Saïd,  fellah.  22  déc.  1874.  Le  rectum  et  le 
gros  intestin  présentent,  à  des  degrés  divers,  les  lésions  de  la 
dysenterie  chronique  à  laquelle  le  malade  a  succombé  :  hyper- 
émie,  tuméfaction  ,  infiltration,  ramollissement ,  ulcérations, 
hyperplasie  partielle,  etc.  L'examen  microscopique  n'a  pas  ré- 
vélé la  présence  des  œufs  de  la  bilharzia  dans  les  tissus  de 
rintestin. 
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La  vessie,  normale  à  Textérieur,  paraît  d'une  dimeiism 
exagérée  ;  elle  contient  quelques  grammes  d^une  urine  irouUe, 
avec  quelques  concrétions  calculeuses.  C'est  dans  ce  dépôt  qae 
j'ai  trouvé,  après  vingt-quatre  heures,  une  quantité  d'oenii 
considérable,  et  un  embryon  encore  vivant. 

La  muqueuse  vésicale  dans  la  région  du  trigone  a  son  as- 
pect normal,  dans  le  fond  vésical  se  montrent  des  taches  roa- 
geâtres  à  surface  lisse  (infarctus  hémorrhagiques);  sur  un  point, 
une  plaque  annulaire,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  dnq 
francs,  à  centre  normal,  à  périphérie  grisâtre  ou  rougeàtre, 
inégale,  rugueuse,  granulée  (infarctus  granuleux,  végètent). 
Partout  où  il  existe  une  de  ces  altérations,  on  trouve  des  cmA 
de  bilharzia. 

II<^  obs.  Vessie  altérée^  calculs  contenant  des  œufs  de  bilharas.'^ 
Taille  périnéale  ;  mort  huit  jours  après  Topéralion.  Vi 
psie  a  eu  lieu  le  3  février  1875.  Epanchement  purulent 
dérable  dans  la  cavité  du  péritoine,  hyperémie  du  périloae 
de  la  cavité  pelvienne. 

Vessie  volumineuse.  La  surface  de  le  muqueuse,  ruguoit 
avec  de  petites  élevures  grisâtres  (infarctus  dur,  granuieo^ 
Un  condylôme  en  forme  de  crêle  de  coq,  de  3  à  4  cenlioètres 
de  longueur  sur  1  d'épaisseur  est  inséré  près  du  col  véskri, 
assez  près  de  l'orifice  pour  gêner,  dans  de  certains  mou^ 
ments,  le  passage  deTurine.  Son  pédicule  a  été  détachéenptf- 
tie  par  les  manœuvres  opératoires. 

A  l'examen  microscopique,  on  trouve  des  œufs  de  bilhanit 
disséminés  sur  presque  tous  les  points  de  la  muqueuse,  soit 
incrustés  de  substance  calcaire,  soit  intercalés  dans  les  coo- 
ches  des  cellules  jeunes  du  condylôme  et  du  tissu  conjonctif. 

Le  D'  Janzi,  qui  a  opéré  le  malade,  a  bien  voulu  me  remet- 
tre les  calculs  qu'il  avait  extraits.  Ils  sont  au  nombre  de  huila 
neuf,  de  volume  inégal,  arrondis  ou  à  facettes,  d'un  jaune  gn- 
%àtre,  avec  stries  rougeâtres,  friables  et  composés  d'acide  uri- 
lue  et  d'urates.  La  masse  pèse  40  grammes.  Il  existe,  au  cen- 
tre de  quelques  uns  des  calculs,  un  noyau  rougeâtre,  moUi 
présentant  la  structure  du  tissu  conjonctif  et  farci  d'œubde 
bilharzia.  C'est  dans  cette  préparation  que  j'ai  trouvé  pourb 
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■  première  fois  des  œufs  à  épine  latérale.  Il  me  paraît  évident 

■  que  le  noyau  était  formé  par  une  végétation  détachée  de  la 

■  vessie,  et  autour  de  laquelle  l'acide  urique  s'était  déposé  par 
I  couches  concentriques. 

On  a,  de  ce  fait,  la  preuve  certaine  que  les  altérations  cau- 
%  sées  par  la  bilharzia  peuvent  donner  lieu  à  la  production  de 
é   calculs  vésicaux,  et  ainsi  s'explique  peut-être  la  fréquence  de 

9 

«   la  lithiase  vésicale  en  Egypte,  déjà  signalée  par  Prosper  Alpi- 
nus. 

La  recherche  d'œufs  dans  les  calculs  exige  quelques  précau- 
tions. Il  importe  surtout  que  les  calculs  soient  récemment  ex- 
traits. 

Je  suis  loin  de  prétendre  que  tous  les  calculs  vésicaux,  en 
Egypte,  contiennent  des  œufs  dans  leur  noyau  central  ;  les  cau- 
ses multiples  qui  favorisent  les  dépôts  calculeux  interviennent 
là  comme  ailleurs.  Néanmoins,  j'ai  trouvé  deux  fois,  sur  trois 
individus  soumis  à  mon  examen,  des  œufs  de  bilharzia  dans 
les  noyaux  des  calculs,  et  cette  fréquence  donne  à  penser  que 
rinfection  bilharzique  doit  figurer  comme  un  des  éléments  im- 
portants de  la  pathogénèse.  Le  professeur  Reyer  (1)  fait  obser- 
ver avec  raison  que  les  cas  de  lithiase  sont  beaucoup  moins 
communs  que  ceux  d'infection  par  In  bilharzia,  mais  il  n'est 
pas  douteux  que  le  développement  de  la  pierre  ne  soit  favorisé 
par  les  altérations  vésicales  dues  à  l'helminthe. 

IIP  obs.  Typhus  \  altérations  du  foie,  de  la  rate,  de  la  vessie 
des  uretères.  —  Soldat,  22  ans;  autopsie  le  8  mars. 

Le  foie  enlevé,  après  une  double  ligature  de  la  veine-porte, 
est  volumineux:  A  l'intérieur  de  la  veine-porte  hépatique  et  de 
ses  rameaux,  je  trouve  plusieurs  vers  morts.  De  même  dans 
la  veine  splénique;  la  rate  est  également  augmentée  de  volume. 

Infarctus  dur  granuleux,  sur  une  grande  étendue  de  la  ves- 
sie, sans  végétations.  Les  uretères  présentent,  par  places,  des 
dilatations  au-dessous  desquelles  la  muqueuse  est  rougeâtre, 
brunâtre,  couverte  de  mucus  épaissi.  Les  reins  sont  hypertro- 
phiés, mais  ne  contiennent  pas  d'œufs. 

(I)  Ueber  HarasteiiM  in  Egypten  {Wiener  med.  Nach*,  1886). 
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IV»  obs.  Calculs  vésicaux,  diarrhée  chronique  ;  foie,  vestie^  urt- 
tèresy  rectum  altérés.  Sodat,  40  ans,  nécropsie  le  9  mars. 

Un  certain  nombre  de  bilharzia  dans  le  foie.  Vessie  alléiéa 
sur  une  grande  étendue  de  sa  surface.  Uretère  droit  dilaté  àk 
partie  supérieure,  avec  parois  épaissies  dans  sa  partie  moyenne. 
La  muqueuse  jaune  grisâtre,  rugueuse,  avec  ponctuation  brune, 
et  concrétion}».  La  muqueuse  du  bassinet  injectée  ne  conUenl 
pas  d'œufs. 

La  partie  de  l'uretère  qui  se  trouve  dans  l'épaisseur  des  pa- 
rois vésicales  présente  des  élevures  comme  des  grains  de  mil- 
let transparentes,  pleines  de  liquide,  ressemblant  aux  sudamim 
(infarctus  vésiculeux).  Rectum  très-altéré.  Plaques  ecchymoti- 
ques  qui  occupent  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  et  quelques 
végétations  pédiculées  de  la  grosseur  d'un  pois,  et  plus,  rouge 
foncé  et  molles.  Une  de  ces  végétations  détacl^o  se  compoee 
d'une  poche  pleine  de  sang  et  de  sérosité  et  est  formée  par  le  8dUr 
lèvemcnt  de  la  muqueuse.  Dans  le  tissu  des  plaques  ecchymo- 
tiques  et  de  ces  végétations,  entre  des  faisceaux  de  fibres  con- 
jonctives et  de  fibres  élastiques,  on  trouve  des  agg-loméraiions 
d'œufs  (infarctus  ecchymotique  et  végétant),  un  grand  nombre  à 
épine  latérale.  On  trouve  aussi  des  infarctus  ecchymotiques 
dans  les  parties  supérieures  des  gros  intestins.  L'intestin  giéle 
hyperémié.  Les  plaques  de  Peyer  saines. 

V«  obs.  Symptômes  de  typhtcs  :  engorgement  du  foie^  biUtarzia 
dans  la  veine  pointe  et  dans  la  veine  spléniquc,  infarctus  hémorrha* 
giques  dans  le  reclum  et  dans  d'autres  pai^lies  du  gros  intestin,  »Ji- 
farctus  végétant  dans  la  vessie,  ectasle  de  ruretère  gauche.  Homme 
adulte.  Autopsie  le  10  mars. 

Foie  augmenté  de  volume  spécialement  dans  ie  lobe  gauche 
qui  fait  proéminence  dans  Thypochondre  gauche.  Un  grand 
nombre  de  bilharzia  dans  la  veine  porte  hépatique  et  aussi 
dans  la  veine  splénique.  Los  intestins  présentent  au  dehors 
des  hyperémiesetdes  ecchymoses;  muqueuse  rectale  fortement 
ecchymosée  et  dépourvue  d'épithlium  .Au  microscope  son  tissu 
paraît  rempli  d'œufs,  dont  plusieurs  à  épine  latérale,  d'autres 
à  épine  terminale,  ces  derniers  plus  petits.  Môme  état  ecchymo- 
tique de  la  muqueuse  du  reste  du  gros  intestin*  Inlcslia  grêle 
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et  estomac  très-hyperémiés,  Dans  la  muqueuse  de  restomac  j#>i 
ne  trouve  pas  d'œufs  de  bilharzia.  ;    . 

Vessie  petite,  mais  épaisse  et  tuméfiée  ;  du  côté  gauche,.  da4s 
répaisseur  des  parois»  ou  aperçoit  une  tumeur  dure,  qui  piarait;  ; 
contenir  une  masse  calculeuse.  La  cavité  véaicale  presque  toute, 
occupée  par  un  renflement  du  trigone,gros  comme  le  pouce»  def . 
consistance  molle,  à  surface  rouge  en  partie  granul^ise,  emi* 
partie  lisso  et  qui  présente  à  son  extrémité  libre  un  app^dictA 
mince,  lisse,  d'un  rouge  plus  foncé,  long  d'un  centimètre  à  peu 
près,  analogue  aux  végétations  du  rectum  dans  la  nécroacopie' 
précédente.  Les  parois vésicalestrès-épaissies par  hypertrophie' 
musculaire.  En  ouvrant  la  tumeur  qui  est  à  gauche  dans  leat 
parois  vésicales,  il  s*écoule  un  liquide  ayant  Tapparence  d'urint'i 
purulente.  La  tumeur  parait  formée  par  une  dilatatteiii.de  l'ure- 
tère dans  répaisseur  des  parois  véaicalea  ;  elle  est  remplie  par 
une  masse  calculeuse  très-friable,  de  forme  irrégulière;  soaex-* 
trémité  pointue  pénétrait  dans  l'intérieur  de  la  vessie,  tandia 
que  sa  partie  arrondie  était  logée  dans  un  cul-de-sac  formé  par' 
Teetasie  de  Turetère.  L'uretère  gauche  plutôt  dilaté  dans  loutei 
son  étendue  avec  parois  épaissies  et  injecléea.et  sa  muqueusd^ 
altérée  par  rinfarctus  granuleux.  Le  rein  du  mên^  côté  aug-t 
mente  de  volume  ;  à  sa  z^urface,  des  granules  bl€mchâtres  de'la 
grosseur  do  grains  de  millet,  que  je  n'ai  pas  pu  examiner  mais 
que  j'attribue  à  une  néphrite  suppurante.  L'analyse  du  calcul 
me  donna  de  Tacide  urique  mêlé  à  d'autres  matiètea  org»* 
niques.. 

Vl^obs.  Dysenterie,  Kyste  hydàiiqui  dAfoie.  Bilharzia  dantlA 
veine  fierté .  Infarciua  dans  la  vessie  y  et  dans  les  uretères  ;  Aphtkirit 
du  rectum,  Jemne  homme  fellak^.  Néeroscopie  àVhôpital  de 
Hasr-el  Aïa  le  29  juin. 

Ëpanehement  séreux  dans  la  cavité  du  pérltoite.  Surface  ex- 
térieure des  jiShtastîJûB  iajectée  sur  plusieurs  poiQits.<Dans  lelobei 
gauche  du  foie  une  tumeur  ovalsrire,  flUctuaAtefdesla'grosAfifiit 
d'une  pomme  de  pin,  blaochàtr»,  à  parc»  fibreuse,  réaisiiantei 
distincte  du  tissu  du  foie  auquel  elle  est  adhérente.  £n  L'ou* 
vrantilen  sort  un  liquide  transparent  avec  un  grand  nombre 
de  kystes  de  dliléreotes  grosseurs,  qu'on  recounaît  pour  des 
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kyÏBtes  d'échinocoque,  à  la  vue  comme  à  Texamen  au  nûciw* 
cope  (1). 

La  vessie  renfermé  de  Turine  avec  quelques  petites  oonoÂ- 
tions  jaunâtres  sur  la  surface  interne  du  fond  ;  plusieurs  plaqws 
jaune  grisâtre,  inégales,  sablonneuses.  L*urelère  gauche  prti 
de  la  vessie  présente,  dans  une  étendue  de  3  centimëtrei  et 
dans  tout  son  contour,  la  surface  muqueuse  jaune,  inégib, 
avec  incrustations  calculeuses  jaunes,  dont  les  plus  graadei 
se  détachent  facilement  en  rftclant  avec  le  dos  du  scalpcL 
La  surface  reste  toujours  rugueuse  à  cause  de  plus  petites  ia- 
crustations  qui  adhèrent  avec  plus  de  ténacité.  Les  uretères  i 
trois  centimètres  du  rein  présentent  aussi  les  mêmes  altén- 
rations,  mais  à  un  moindre  degré. 

Le  rectum  rougeâtre  et  oedémateux  extérieurement.  La  nm- 
queuse  ulcérée  détruite  en  certains  endroits  est  remplacée  par 
une  matière  grisfttre.  Cette  destruction  se  vérifie  spécialement 
dans  des  plis  transversaux  qui  soulèvent  la  muqueuse.  Londe 
la  nécroscopie  de  cet  individu  n'ayant  pas  fait  la  ligature  de 
la  veine,  porte,  j'ai  trouvé  quelques  exemplaires  de  la  bilhania 
dans  le  ventre,  où  sans  doute  ils  étaient  tombés  avec  le  sang  de 
la  veine  porte,  en  détachant  le  foie. 

Empoisonnetnent  par  une  plante  vireuse. Muqueuse  de  la  vessie  sm 
dUaiatUm  des  capillaires  et  infarctus  dur^  granuleux  et  vésiculain. 
Femme,  âgée  de  S5  à  30  ans,  nécropsie  le  9  juillet  à  Thôpital 
de  Zagazig. 

Vessie  volumineuse  ;  à  sa  surface  interne,  réseau  très-pio- 
nonce  des  capillaires  dilatés  dans  la  muqueuse,  qui  est  néan- 
moins lisse  dans  quelques  parties,  tandis  que  vers  le  fond  elle 
présente  une  apparence  sablonneuse,  de  couleur  grisâtre. 
Par  places,  élevures  confluentes  au  côlé  droit  du  trigone,  for- 
mant une  plaque  aussi  grande  qu'une  pièce  de  cinq  francs,  de 
Tapparence  d'une  plaque  d'eczéma  solaire.  Dans  le  fond  vésical 
mêmes  élevures,  mais  plus  volumineuses  et  moins  confluentes. 
L*examen  microscopique  de  ces  élevures  montre  qu'elles  sont  la 
conséquence  d*un  processus  récent,  parce  que  les  œufs  sont  pen 

(i)  Cent  le  seul  cas  d'écbiooooqae  que  j*ai  trouvé  dans  31  nècroscopies  ftiln 
par  moi,  bien  que  l*éohiooooqae  ue  soit  pas  rare  en  Egypte. 
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OU  pas  incrustés,  et  de  couleur  claire.En  examinant  les  organes 
génitaux,  c'est-à-dire  la  muqueuse  de  Tutérus  et  du  vagin  jo 
n'ai  pas  trouvé  d'œufs  de  bilharzia. 

Je  dois  ajouter  que  le  mari  de  cette  femme,  victime  du  môme 
empoisonnement,  présentait  aussi  des  altérations  dans  la  vessie 
produites  par  la  bilharzia. 

7*  Obs.  Infection  bilharzique  compliquée  par  une  larve  (Tinsecte 
dans  la  cavité  nasale. 

Il  s'agit  d'un  individu  ramassé  dans  la  rue,  et  amené  à 
Thôpital  par  les  agents  de  police.  Il  était  atteint  d'hydropisie 
générale.  L'aile  droite  du  nez  et  une  partie  de  la  joue  corres- 
pondante étaient  détruites  ;  le  septum  nasal  et  l'os  nasal  étaient 
dénudés,cariés  et  la  surface  de  ces  parties  était  comme  putréfléei 
l'odeur  ressemblait  un  peu  à  celle  de  l'ozène.  Cette  singulière 
affection  était  évidemment  due  à  une  infinité  de  vermisseaux  ca- 
chés en  partie  dans  la  chair  ou  rampant  à  sa  surface,  et  dé- 
vorant avec  leurs  crochets  mandibulaires  trèa-aigus,  les  tissus 
réduits  comme  en  bouillie.  Cet  homme  n'était  pas  en  état  de 
donner  des  renseignements,  et  je  n'ai  pu  recueillir  l'histoire 
de  sa  maladie  ;  il  avait  le  délire,  et  ne  pouvait  rester  debout; 
sa  bouche  était  couverte  d'écume,  la  respiration  très-gènée.  La 
destruction  du  nez,  l'œdème  envahissant  le  reste  du  visage, 
avec  les  paupières  demi-fermées  lui  donnaient  une  apparence 
horrible.  Il  avait  de  la  diarrhée  coiliquative  et  il  mourut 
48  heures  après  son  entrée  à  Thopitai.  A  l'examen  nécrosco- 
pique  j'ai  trouvé  que  la  destruction  atteignait  une  grande  éten- 
due de  la  muqueuse  nasale  ;  j'ai  trouvé  un  vermisseau  jusque 
dans  l'intérieur  du  larynx  obstrué  par  des  mucosités;  le  pas- 
sage du  ver  dans  ce  canal  ne  s'était  fait  qu'après  la  mort,  ou 
peu  de  temps  avant.  Sans  entrer  dins  plus  do  détails,  le  ver 
m'a  paru  être  celui  que  le  D'  Coquerel  a  observe  à  Cayenne. 

X.  Je  serai  très-bref  sur  le  traitement  et  la  prophylaxie. 

Nous  ne  connaissons  aucun  moyen  capable  de  tuer  le  ver 
logé  dans  le  sang,  et  si  môme  nous  en  avionn  un  ù  notre  dispo- 
sition, il  est  douteux  qu'on  pût  s'en  servir  avec  avantage  :  j'a- 
jouterai qu'en  quatre  mois,  j'ai  vu  à  l'hôpital  deZagazig  quatre 


porsonnes  affectées  par  les  Idrves  ;  deux  sont  mortes  sans  aroir 
pu  s'en  déftarrasser  complètement;  une  troisième,  une  petite 
flUe  paysanne  de  11  à  12  ans,  présentait  ces  larves  sur  w 
jambe  atteinte  de  lésion  traumatîque  très-grave,  et  pow  la- 
quelle f  ai  dû  recourir  à  l'amputation  ;  enfin  le  quatrième  i*S- 
vidu  était  un  militaire  syphilitique  avec  des  tubercules  piatsn 
scrotum,  et  dans  le  dos  ;  les  larves  furent  découvertes  tanfivt- 
ment.  Elles  étaient  logées  dans  les  plis  de  Tanus  où  dles  fai- 
saient des  ravages.  Cet  homme  a  été  tout  à  fait  défrfré  par 
l'application  de  la  teinture  d'aloès. 

Peut-être,  si  le  ver  venait  à  mourir  dans  les  grosses  v«w 
abdominales,  en  résulterait-il  des  accidents  fâcheux,  hidfe 
qu'il  peut  pendant  sa  vie  se  frayer  un  chemin  au  debor?.  (k  a 
eonseUlé  pour  atteindre  le  ver  dans  la  vessie,  des  remèdes  topi- 
ques* et  en  pai'ticulier  les  injections  d'acide  phénique;  cc^  « 
médicament  qu'avait  employé  le  D»  Sachs  chez  le  jeune  fra»- 
çais  que  j'ai  soigné  concurremment  avec  lui.  La  tentalixtaôé 
abandonnée  par  suite  de  Tintolérance.  D'ailleurs  fout  en  re- 
connaissant les  indications  de  la  méthode,  je  n'ai  jamais  po h 
mettre  en  pratique  avec  une  suffisante  porsév^érance.  Les  ma- 
lades vivent  avec  leur  hématurie,  assez  indifférents  elserefn- 
sant  aux  moyens  hasardeux  ;  la  cureindirecte,  g-énéraleconsisl? 
dansTusage  des  astringents,  destinés  à  combattre  rhémaluri-'. 
le  catarrhe  vésical  et  ses  conséquences.  Les  sédatifs  (opi'ini'H 
belladone)  modèrent  avantageusement  la  douleur  et  les  spasme?. 
Les  balsamiques  répondent,  comme  toujours,  au  catarrhe  chro- 
nique. 

Il  importe  de  ne  jamais  perdre  de  vue  la  composiliùn  àt 
l'urine.  Si  quelque  indice  fait  supposer  qu'il  s'est  formé desin- 
crustations  vésicales,  ou  si  trouve  des  traces  de  gravelle,  on 
aura  recours  aux  diluants  classiques. 

Enfin,  suivant  le  conseil  de  Cobbold,  on  fera  bien  de  soute- 
nir les  forces  par  des  toniques  reconstituants. 

Quanta  la  prophylaxie,  notre  ignorance  de  l'histoire  natu- 
relle de  l'helminthe  nous  autorise  à  peine  à  essayer  quelqiKS 
précautions  d'une  utilité  hypothétique. 

On  est  disposé  à  admettre  que  le  développement  de  la  bilharaa 
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a  lieu  probablement  dans  les  mêmes  conditions  que  celui  des 
vers  de  la  même  classe.  Les  vers  sont  rendus  avec  les  selles,  à 
l'état  d'œuf  ou  d'embryon,  ils  trouvent  dans  certains  organismes 
inférieurs  un  milieu  favorable  pour  accomplir  leur  seconde  évo- 
lution. Est-ce  dans  les  eaux  du  Nil,  dans  cerfàines  plantes  in- 
digènes que  cette  évolution  s'accomplit  ?  Le  peu  de  soin  qu'ap- 
porte la  population  égyptienne  au  choix  des  boissons  et  des 
aliments  végétaux  peut  faciliter  en  effet  l'introduction  de  la 
larve  chez  l'homme. 

L'infection  par  les  eaux  du  Nil  ne  manque  pa^B  de  vraisem- 
blance. Le  jeune  français,  le  seul  Européen  que  j'aie  vu  atteint 
d'hématurie  endémique,  m'a  avoué  s'être  trouvé  maintes  fois 
dans  l'obligation  de  'boire  de  l'eau  du  Nil  non  filtrée.  Il  n'est 
pas  probable  qu'il  se  soit  nourri  des  racines  ou  des  feuiltes 
crues  qui  servent  d'aliments  aux  classes  pauvres  d'EgN^ile. 
Plusieurs  malades  indigènes  m'ont  déclaré  avoir  pissé  le  sang 
après  avoir  bu  de  l'eau  du  Nil,  ou  après  s'ôtre  baigné  dans  le 
fleuve. 

En  tout  cas,  il  est  indispensable  de  s'abstenir  de  boire  de 
l'eau  du  Nil  non  filtrée.  Le  filtre  eu  usage  dans  le  pays,  qu'on 
nomme  Zir,  donne  assez  de  garanties  pour  qu'on  soit  assuré 
que  l'eau  ne  contient  pas  de  larves.  Les  filtres  des  établissements 
de  dépuration  du  Caire  sont  loin  d"*ôtre  aussi  efficaces. 

Les  mesures  prophylactiques  à  conseiller  se  réduisent  cloiir 
aux  deux  prescriptions  suivants  :  ne  boire  que  de  Téau  <lu  Nil 
dûment  lillrée,  laver  et  nettoyer  les  fruits  avantdc  les  manger. 
Ces  précautions  usitées  chez  les  Européens  doivent  contribuer 
à  les  préserver  de  Thématurie  endémique,  mais  il  s'écoulera  en- 
core bien  des  années  avant  que  le  Fellah  se  décide  à  modifier 
ses  habitudes. 

XL  Je  termine  cette  longue  monographie  en  formulant  le 
souhait  que  des  observateurs  comme  Bilharz,  Griesinger  et  les 
autres  enlevés  prématurément  à  la  science,  vivant  comme  eux 
dans  les  grands  hôpitaux,  reprennent  les  recherches  helmin- 
tholopriques  où  il  reste  encore  tant  de  lacunes  à  combler 

Non  seulement  la  billiarzia  hionialobin,  mais  de  nombreux 
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entozoaires  fréquemment  observés  en  Egypte,  tels  que  le  Dit- 
toma  découvert  par  Bilhary  ;  Vafichelostoma  auquel  Griesinger 
attribuait  la  chlorose  tropicale  (erreur  pathologique  corrigée 
par  Dubini];  Idi  filariamédinensis  qui,  sans  être  propre  à  TEgypte, 
s'y  rencontre  souvent  chez  des  voyageurs  venus  de  rArabic,à 
la  Nubie  et  de  la  Nigrilie.  Peut-être  ajoutera-t-on  à  ces  es- 
pèces, le  petit  nématode  que  j'ai  découvert  dans  le  sang  d'un 
individu  atteint  d'infection  bilharzique  et  dont  je  n'ai  pas  re- 
trouvé d'échantillon.  Un  nématode  analogue  a  été  obsené  et 
décrit  par  Lewis,  chirurgien  attaché  à  la  commission  sanilinf 
des  Indes,  qui  l'a  trouvé  fréquemment  à  Calcutta,  chez  dam- 
jets  atteints  de  chylurie. 

Lewis  a  également  mis  hors  de  doute  (1)  queleifikmm- 
guinis  humant  est  la  cause  pathogénique  de  la  chylorie  eadi- 
mique  de  Calcutta,  comme  la  bilharzia  est  celle  de  rhénatarie 
égyptienne.  Plus  on  avancera  dans  ces  études  plus  o&noi- 
naitra  combien  pourraient  être  fécondes  les  recherches eBUaéei 
parBilharz,  Griesinger  et  les  savants  qui  ont  consacré  leiffl^ 

voir  et  leur  zèle  aux  maladies  endémiques  de  l'Egypte.      5., 

il  * 

EXPLICATION  DBS    FIGURBS 

i.  Œufs  de  la  Bilharzia  hsematobia,  sous  divers  grossisseaeiU 
avec  épine  terminale  a,  b. 

2.  (Eufs  renfermant  Tembryon  trouvé  dans  des  urines  hémorrki- 
giques  fraîches. 

3.  Embryon  type,  libre,  provenant  des  mômes  urines. 

4.  Embryon  libre,  ayant  subi  une  déformation  par  suite  de  eos- 
pression  accidentelle. 

5.  Coquille  d'œuf,  après  la  sortie  de  Tembryon. 

6.  Bilharzia  trouvée  vivante  dans  le  sang. 

7.  Bilharzia  trouvée  morte  dans  les  urines  du  même  malade. 

8.  OËufs  agglomérés,  dans  une  section  de  la  muqueuse  vésiciki 
traitée  par  Tacide  acétique  :  a,  a,  œufs;  —  b,  enveloppées  à  looefeat- 
centriques;  —  c,  tissu  granuleux.  Cette  Ggure  représente  un 
affectée  de  thrombose  par  infarctus  helminthiques. 

9.  QEuf  à  épine  latérale,  trouvé  dans  la  muqueuse  rectale. 


(1)  Tbe  pathological  signifiance  of  nématode  haeraalozoaire.  CaicutUy  lltt* 


BaHAUU  HAIUTOIU. 


674 


NOUVEAUX  PRINCIPES  DE    DIOPTRIQUE 

Pip  le  D'  Ch.  DELAHOUSSB, 
Médecin-major  de  première  classe  • 

Le  phénomène  de  la  vision  comprend  deux  termes  parfaite- 
ment distincts  :  la  perception,  le  mode  de  perceptioxu 

Le  premier,  résultat  biologique  indiscutable^  est  la  caracté- 
ristique simple  des  propriétés  normales  du  cerveau  et  de  su 
expansion,  le  Berf  o^^ique,  la  rétine. 

Le  fait  est  ainsi,  parce  qu'il  ne  saurait  être  autrement,  en« 
mot,  la  puissance  visuelle  est  un  axiome  physiologique. 

Il  n'en  est  point  de  même  du  mode  de  pêroeption;  Timage 
perçue  par  Tœil  Test  suivant  certaines  lois,  toutes  du  domnae 
physique  général,  lequel  8^apf)Iiquè  tout  aussi  bien  aux  appi* 
reils  vivants  qu'aux  systèmes  définis  de  Fjordre  inorganique,  en 
un  mot  la  vision  s'opère,  ou  du  moins  doit  se  faipe  ■Miwmthi 
lois  reconnues  au  à  connaître  de  la  dioptriquenonikale. 

Cependant  les  lois  actuelles,  expliquait  l'acte  visuel,  loii 
basées  sur  un  ensemble  anatomique  vrai,  assimilant  le  glotn 
oculaire,  à  une  sorte  de  chambre  noire,  dont  la  lentille  serait 
représentée  par  le  cristallin,  et  la  surface  de  réception  parla 
réti»e,  se  heurtent  de  suite  à  une  solution  des  plus  étranges. 

En  effet,  l'œil,  cet  admirable  appareil  d'optique,  pour  lequel 
la  nature  a  dépensé  tout  son  luxe  de  mécanique  quintessen- 
tielle,  de  précision  mathématique,  de  beauté  des  formes,  de 
combinaisons  infinies  et  -toujours  admirables,  ai  Ton  parcourt 
Téchelle  des  êtres,  la  nature  dis-je,  après  de  tels  essais  et  de 
telles  perfections  à  certains  degrés  de  la  série  aninude,  abouti- 
rait à  ce  résultat  désolant,  insensé  :  «  les  nbjeta  perçus  renifcr- 
Més  par  la  rétine  sont  en  réalité  connus  par  le  cerveau,  dans 
leur  position  réelle,  en  vertu  d'une  opératidft  {itychologiqiK, 
que  la  logomachie  dite  philosophique,  se  cbMige  d'exjriiqoer.  ■ 

Comme  l'indique  le  titre  de  mon  traviAp  Je  n'ai  rinletttioi 
que  d'exposer  des  principes  basés  sur  l'expérmice,  jo  A6  yfML 
point  discuter  les  théories,  mais  répondre  à  cellea-<â,  et  à  œ^ 
taines  expériences  qui  me  paraissent  mal  interprétées  ou  mal 
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conduites,  par  des  faits  et  des  expérimentations,  que  chacun 
pourra  répéter  à  Taise,  et  par  suite  avoir  en  main  la  faculté  de 
s'assurer  de  la  vérité  ou  de  Terreur  des  idées  que  je  me  pro- 
pose de  démontrer. 

Le  phénomène  absolu,  base  de  toutes  les  déductions  physio- 
logiques et  pathologiques,  concernant  la  vision,  peutse  formuler 
ainsi  ;  contrairement  aux  idées  actuellement  en  vigueur  : 

lo  Les  images  sont  perçues  droites  par  le  cerveau  parce  qu'elles 
se  présentent  droites  aux  éléments  primitifs  de  perception. 

2o  Cette  assertion  se  démontre  admirablement  dans  les  con- 
ditions physiologiques  et  pathologiques,  quand  les  expériences 
sont  faites  suivant  les  données  voulues. 

3*  Les  expériences  actuelles,  tendant  à  prouver  Tinverse,  sont 
au  contraire  une  preuve  de  plus,  si  on  les  interprète  suivant 
les  lois  de  la  physique  normale,  lesquelles  sont,  au  moins  au- 
jourd'hui, indéniables. 

4"  Le  résultat  immédiat  de  ce  grand  principe  de  dioptrique 
est  d'expliquer  tous  les  phénomènes  physiologiques  ou  patho- 
logiques, ressortissant  à  la  vision,  et  qui  jusqu'ici  n'avaient  pu 
trouver  de  solution  satisfaisante;  lacunes  qui  conduisaient 
même,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  à  une  contradiction 
absolue  dans  les  théories,  quand  le  besoin  de  la  cause  Texi- 
geait. 

5°  En  résumé,  les  phénomènes  secondaires  de  la  vision  sont 
tous  du  domaine  de  la  physique  générale,  et  toute  théorie  q\ii 
ne  pourrait  trouver  dans  les  lois  physiques  l'explication  de 
toutes  les  fonctions  et  aberrations  vispuelles  est  forcément  ei^ 
ronée  ;  en  ce  sens  qu'aucun  phénomène  ne  saurait  échapper 
aux  lots  naturelles,  toutes  réserves  faites  pour  ce  qui  est  du 
domaine  biolo^que  absolu. 

6*  La  logique  seule,  dans  les  cas  où  la  disposition  anatomique 
encore  mal  étudiée  ne  peut  être  absolument  indiquée,  établit 
forcément  que  la  disposition  générale  des  surfaces  doit  être 
telle  ou  telle,  les  premiers  éléments  nettement  conntrs  rem- 
plissant ici  le  rôle  des  données  algébriques  suffisantes  pour 
déterminer  une  inconnue. 

C'est-à-dire  qu'étant  admis,  parexpérience  indiscutable,  que 
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tels  ou  tels  faits  sont  absolument  vrais,  il  ne  saurait  se  faire 
que  tel  ou  tel  autre  corrélatif,  et  du  reste  éminemment  logique, 
ne  soit  pas,  bien  que  nos  moyens  d'investigation  actuels  ou 
le  manque  d'études  sur  ce  point  n'aient  pas  encore  permis  d'é- 
tablir, d'une  manière  définitive,  le  fait  anatomique  ou  physio- 
logique cherché. 

1^  La  voie  expérimentale  est  la  seule  admissible  en  ce  qui 
concerne  la  preuve  des  faits  principes,'  Tinduction  ne  peut  ja- 
mais être  qu'un  corollaire. 

J'ai  pensé  qu'il  serait  plus  qu'oiseux  de  réunir  ici  une  com- 
pilation des  nombreux  ouvrages  de  physiologie  que  chacun 
peut  avoir  entre  les  mains,  je  me  bornerai  donc  à  rappeler,  en 
^quelques  mots,  les  théories  diverses  encore  discutables,  et  qui, 
parfois,  donnent  un  élément  important  à  la  question,  tout  en 
laissant  le  principe  même  de  côté. 

Il  est,  en  outre,  un  devoir  que  l'on  remplit  toujours  avec 
plaisir,  c'est  celui  de  reproduire  une  idée,  née  d'un  long  tra- 
vail, et  due  à  un  esprit  original,  alors  même  que  les  données 
d'une  science  plus  avancée  en  condamnent  d'avance  la  ao» 
lution. 

Perception  simple  des  objets.  —  L'œil  jouant  le  rôle  d'un  appa- 
reil lenticulaire  complexe,  a  pour  résultante  ultime  la  forma- 
tion d'une  image  renversée  sur  la  rétine. 

Cette  image  renversée  est  perçue  droite  en  vertu  d'une  dsi- 
position  cérébrale  spéciale  (laissant  de  côté  les  étranges  idées 
de  Berkeley  et  consorts)  qui,  d'après  la  plupart  des  physiolo- 
gistes français,  ferait  que  «  nous  voyons  chacun  des  points  des 
objets  suivant  la  projection  des  rayons  lumineux  qui  impres- 
sionnent la  rétine  ;  ainsi  un  objet  longtemps  perçu  est  toujours 
vu  dans  la  même  position,  les  yeux  fermés  brusquement*  donc 
Tobjet  n'est  pas  perçu  à  l'état  d'image  peinte  sur  la  rétine.  » 
(J.  Béclard,  p.  851,5*édit.) 

J'avoue  franchement  que  je  n*ai  jamais  pu  rien  saisir  à  cette 
longue  explication,  je  laisse  décote  les  autres,  et  IMeu  sait  leur 
valeur. 

Ch.  Rouget,  voyant  le  vide  pompeux  de  toutes  ces  théories 
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a  émis  Tidée  que  l'impression  visuelle  ne  se  fait  qu'au  niveau 
de  la  couche  des  bâtonnets,  les  rayons  directs  n'agissant  point 
sur  la  pointe  des  bâtonnets,  mais  sur  leur  base  par  réflexioUi 
d*où  sensation  inverse,  Tirnage  se  trouvant  droite  par  réflexions 

Cette  vue  de  notre  savant  physiologiste  est  très-remarquable, 
en  ce  sens  qu'elle  rompt  en  visière  avec  les  idées  théoriques 
habituelles. 

En  effet,  le  point  de  départ  de  la  théorie  actuelle  est  l'expé- 
rience bien  connue  de  Tœil  de  bœuf,  placé  dans  un  écran,  et  sur 
le  fond  dénudé  duquel  vient  se  peindre  l'image  renversée  d'une 
bougie  placée  devant  l'écran. 

Nous  verrons  plus  tard  la  valeur  de  cette  expérience. 

Quoi  qu'il  en  soit,  j'opposerai  immédiatement  à  ces  différentes 
affirmations  les  faits  suivants  : 

Le  phénomène  de  la  vision  s'opère  toujours  suivant  les  lois 
absolues  de  la  dioptrique  générale,  c'est-à-dire  que  chacune  des 
parties  de  l'œil  concourt  fatalement  pour  sa  part  à  la  formation 
définitive  de  l'image  cherchée,  et  cela  non-seulement  suivant 
une  marche  physique  régulière,  mais  parfaitement  logique. 

Ces  divers  phénomènes  sont  par  ord/'e  : 

1«  Formation  d'une  image  renversée  sur  la  rétine. 

2«  Réflexion  de  cette  image  par  la  surface  de  réception,  exci- 
tation concomitante  à  la  perception  du  nerf  optique  par  cette 
première  impression,  et  formation  instantanée  d'une  image  ré- 
fléchie, au  foyer  de  la  surface  réfléchissante. 

3«  Absorption  par  la  face  postérieure  de  l'iris  de  l'image 
formée  au  foyer  rétinien. 

4*  Perception  par  le  cerveau,  ayant  pour  intermédiaire  le 
nerf  optique  et  la  rétine. 

Tel  est  le  phénomène  complexe,  dont  l'effet  est  instantané, 
mais  que  nous  avons  décomposé  pour  mieux  faire  saisir  le  mé- 
canisme complet,  dont  nous  allons  maintenant  étudier  et  dé- 
montrer la  réalité  de  chacun  des  termes,  en  l'opposant  aux 
idées  et  expériences  actuellement  en  vigueur. 
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A.  *^  fomnaiùm  â$  f  image. 

L*iinag6  est  peinte  renversée  sur  la  rétine,  dit  la  théorie  ac- 
tuelle, et  elle  ne  saurait  être  réfléchie  par  suite  de  la  présence 
dtii  pigment  choroïdien. 

Or,  dans  l'expérience  de  Tœil  de  bœuf  précité,  qu'a-t-on  fait? 

On  a  commencé  par  faire  disparaître  derrière  la  rétine  tous 
les  éléments  voulus  pour  que  le  fond  de  Tœil  puisse  pennettre 
dé  voir  l'image  renversée,  en  un  mot  on  rend  la  eoque  oculaire 
transparente. 

Ainsi  celui  qui  enlèverait  le  tain  d'une  glace  pourrait,  à  aussi 
juste  titre,  nier  son  pouvoir  de  réflexion. 

,Qn  en  conclut  pourtant  que  l'image  ainsi  peiate  sur  cette 
sorte  de  verre  dépoli  n'est  autre  que  l'image  qui  influence  le 
cerveau  à  l'état  normal. 

Est-il  besoin  d'insister  sur  la  valeur  d'une  telle  expérience? 
Mi(is  continuons. 

Le  pigment  chçroïdien  a  pour  rôle  d'empèchêr  la  réflexion 
qui  troublerait  la  vision  distincte;  il  joue  le  rôle  du  noir  de  fu- 
mée de  nos  divers  instruments  d'optique. 

C'est  ainsi  que  les  albinos  ont  la  vue  fortement  altérée,  on  ne 
nous  dit  pas  cependant  si  chez  eux  l'image  est  ou  non  nette- 
ment réfléchie,  on  se  garde  bien  même  de  constater  que,  chez 
beaucoup  d'animaux  albinos,  la  vue  parait  tout  aussi  bonne 
que  chez  les  congénères  mieux  pigmentés. 

Mais  tout  cela  est  encore  du^  domaine  plus  ou  moins  hypo^ 
Ifaétique. 

Entrons  dans  l'expérimentation  : 

Si. nous  prenons  oe  même  œil  de  bœuf,  que  nous  le  vidions 
de  manière  à  conserver  parfaitement  intacte  sa  face  poetérieurOi 
et  que,  nous  placions  dans  une  chambre  obscure  la  demi-coque 
ainsi  obtenue,  nettement  fixée  ou  maintenue  par  un  fil,  de  ma- 
nière à  lui  conserver  sa  forme  normale,  qu'observons-nous  en 
mettant  une  bougie  allumée  en  face  de  la  coqi^e  vide  ? 

Une  image  nettement  renversée  de  la.flamme. 

Donc  le  fond  de  l'œil  normal  réfléchit  parfaitement  la  lu- 
mièi  e. 
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Et  cette  réflexion  a  lieu  suivant  toutes  les  lois  physiques, 
c*est-à-dire  suivant  les  lois  qui  régissent  la  propriété  des  miroirs 
concaves,  puisque  le  fond  de  Tœil  n'est  autre  qu^une  demi- 
sphère  tr^-nette. 

Si  la  rétexion  a  lieu  dans  des  conditions  aussi  peu  avanta- 
geuses (la  mort  de  ranimai),  à  plus  forte  raison  se  doit-elle 
faire,  à  Tétat  normal,  pendant  la  vie. 

Le  fait  brutal,  le  phénomène  est,  à  coup  sûr,  le  meilleur  des 
raisonnements,  néanmoins  il  importe  de  démontrer  comment 
Terreur  de  l'absorption  des  rayons  lumineux,  par  la  choroïde, 
a  pu  avoir  et  a  encore  cours  de  nos  jours. 

Cela  a,  du  reste,  une  grande  importance,  puisque  nous  de- 
vrons expliquer  plus  loin  qu'en  eCTet  le  pigment  irien  absorbe, 
lui,  complètement  les  rayons  lumineux,  bien  qu'identique  au 
pigment  choroïdien. 

L'expérience  suivante,  et  les  données  anatomiques,  expli- 
quent parfaitement  cette  apparente  contradiction. 

Si  l'on  prend  un  verre  concave  et  que  l'on  en  noircisse  Tinté- 
rieur  avec  la  flamme  d'une  bougie,  la  lumière  ne  sera  plus  ré- 
fléchie par  ce  petit  miroir  concave  ;  c'est  bien  en  effet  un  des 
principes  absolus  de  construction  des  instruments  d'optique  ; 
mais  si  à  ce  premier  verre  ainsi  couvert  de  noir  de  fumée  on 
superpose  un  autre  verre  parfaitement  concentrique  et  bien 
translucide,  la  flamme  de  la  bougie  est  immédiatement  réflé- 
chie, et  elle  nous  apparaît  renversée  au  foyer  du  miroir  con- 
cave. 

Ainsi  en  est-il  de  Tœil  des  animaux  :  la  rétine  recouvre  le  pig- 
ment choroïdien,  près  duquel  elle  joue,  par  sa  transparence,  le 
rôle  du  second  miroir  de  verre  dont  nous  venons  de  parler. 

La  surface  postérieure  de  l'iris,  au  contraire,  est  absolument 
dépourvue  de  toute  substance  de  recouvrement,  de  vernis  en 
quelque  sorte  ;  Tuvée  représente  parfaitement  la  véritable  cou- 
che de  noir  de  fumée,  d'où  absorption  absolue  des  rayons  lu- 
mineux qui,  sans  cela,  se  réfléchiraient  indéfiniment  et  trouble- 
raient d'autant  la  vision  nette  des  objets  réfléchis  au  foyer 
rétinien. 
Dans  la  première  expérience,  que  nous  avons  citée,  l'image 
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de  la  bougie  est  renvoyée  renversée  au  foyer  rétinien,  c'esl 
donc  qu'elle  est  arrivée  droite  sur  la  rétine  ;  à  l'état  normal 
Toeil  élant  muni  de  sa  lentille  et  de  ses  humeurs,  il  est  sura- 
bondamment évident  que  Tinverse  a  lieu,  en  un  mot  que  l'i- 
mage arrive  renversée  sur  la  rétine,  comme  l'indique  Texpé- 
rience  de  Tœil  de  bœuf  décortiqué,  mais  elle  est  réfléchie  droile, 
et  c'est  cette  image  droite  que  va  percevoir  le  cerveau,  comii.e 
nous  allons^  nous  efforcer  de  le  démontrer. 

B.  Perception  de  rimage. 

Nous  venons  d'expliquer,  d'après  des  expériences  complètes, 
en  ce  sens  que  chacun  peut  facilement  s'assurer  de  la  réalité 
absolue  de  leur  valeur,  le  mode  de  formation  brut  des  images; 
il  nous  reste  à  établir  comment  le  cerveau  perçoit  ces  images, 
j'entends,  par  quel  mode  anatomique,  si  je  puis  m'expnmer 
ainsi. 

Il  est  bien  entendu,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  que  la  propriété 
spéciale  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  représente  une  sorte 
d'axiome  physiologique  que  je  n'entends  nuUenl^ent  expliqua, 
la  propriété  et  la  matière  étantîci  indissolublement  liées,  comme 
il  ne  saurait  se  faire  qu'aucun  carbonate  de  chaux  puisse  ne 
pas  être  décomposé  par  l'acide  sulfurique  par  exemple  ;  le  fait  se 
constate,  et  c'est  tout. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  il  nous  suffit  de  savoir  que 
les  trois  éléments  de  la  rétine,  indispensables  à  la  vision  dis- 
tincte, sont  chez  l'homme  : 

L'épanouissement  du  nerf  optique,  soit  la  couche  des  fibres 
nerveuses,  les  bâtonnets,  les  cônes. 

On  est  généralement  d'accord  pour  assigner  à  ces  deux  der- 
niers éléments  la  faculté  de  percevoir  les  impressions  lumineuses, 
le  nerf  optique  n'étant  que  l'élément  de  transmission.  I 

On  a  émis  l'opinion  (Galezowski),  que  les  bâtonnets  sontei 
clusivementdes  organes  de  perceptions  lumineuses,  tandis  qu«j 
îes  cônes  seraient  destinés  à  percevoir  les  couleurs. 

D'après  Schultze,  les  cônes  seraient  sensibles  à  la  lumièn\ 
«nais  moins  que  les  bâtonnets,  et  il  donne  à  l'appui  de  son  id*  • 
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une  preuve  absolue,  si  le  fait  anatomique  est  bien  exact  :  la  ré- 
tine des  nocturnes  est  complètement  dépourvue  de  cônes. 

A  Taxe  optique  correspond  postérieurement  une  partie  très- 
remarquable  delà  rétine,  la  tache  jaune. 

La  forme  de  cette  partie  de  la  rétine,  surface  que  j'appellerais 
volontiers  le  miroir  optique,  représente  une  ellipse  assez  régu- 
lière de  deux  millimètres  d'étendue,  dans  Taxe  des  foyers,  qui 
Bst  horizontal. 

.  Elle  présente  à  son  centre  une  forte  dépression,  dite  fosse 
centrale;  quant  au  foramen  central  de  Sœmmering,  il  y  a  pro- 
bablement lieu  de  le  considérer  comme  un  résultat  cadavérique. 

Telle  est  l'opinion  actuelle  de  la  plupart  des  anatomistes. 

Pour  le  physiologiste,  les  particularités  les  plus  intéressantes 
de  la  tache  jaune  sont  les  suivantes  : 

Les  bâtonnets,  les  couches  intermédiaires,  granuleuse,  mo- 
léculaire, ganglionnaire,  les  fibres  nerveuses,  ont  à  peu  près 
complètement  disparu. 

Il  en  résulte  donc  que,  quelle  que  soit  la  théorie  que  Von  ad- 
mette, il  reste  forcément  acquis,  d'après  le  jeu  de  la  lentille 
normale,  que  l'objet  extérieur  doit  venir  se  peindre  à  l'extré- 
mité de  l'axe  optique,  sur  cette  même  tache  jaune,  c'est-à-dire 
sur  un  point  de  la  rétine  presque  complètement  dépourvu  des 
éléments  essentiels  de  cette  membrane. 

De  cettfe  simple  considération  semble  découler  ce  principe 
absolu,  queni  le  nerf  optique  ni  les  bâtonnets  ne  sont  indispen- 
sables en  première  ligne  pour  le  fonctionnement  de  la  vision, 
puisque  le  premier  point  impressionné  est  à  peu  près  complè- 
tement dépourvu  des  deux  éléments,  et  qu'à  la  rigueur  il  serait 
au  moins  ridicule  de  supposer  que  la  nature  ait  précisément 
dépouillé  des  éléments  essentiels  la  fraction  de  la  surface  vi- 
suelle la  plus  importante. 

Constatons  toutefois  de  suite  que,  chezlestrabiquediplopique, 
par  exemple,  une  seconde  image  est  perçue,  moins  claire  il  est 
Yiai  que  la  première,  mais  néanmoins  très-visible,  comme  on 
peut  s'en  assurer  en  déviant  légèrement  l'un  des  yeux  avec  la 
pulpe  du  doigt. 
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Les  images  peuvent  donc  âtre  perçues  ea  dehors  da  Tue 

optique  comme  point  de  réception* ., 

Mais  si  Ton  poursuit  Texpérience,  oa  s'aperçoit  que  cette 
sensibilité  spéciale  parait  limitée  à  la  aeide  surface  de  la  tads 
jaune,  et  encore,  à  mesure  que  la  déviation,  oculaire  augmente, 
la  seconde  image  devient  de  moins  en  moins  disAinela  pour  dih 
paraitre  bientôt  complètemenL 

Un  pareil  phénomène  ne  peut  évidemment  se  produire  f/at 
parce  que,trop  en  dehors  de  la  tache  jaun^et  de  ra^giomération 
des  cônes  qui  entourent  ce  point  de  ctrconfiérenoeY  la  réâoM 
n'a  plus  lieu  de  manière  à  pouvoir  impreasioiiiier  le  oenren. 

Nous  verrons  .plus  tard  comment  le  ckamp-  pathologiqueT 
aujourd'hui  véritable  énigme»  vient  au  contraire  élucider  k 
question. 

Observons  encore  que  le  rôle  des  cônes  est  biea  obscur,  puis- 
que ces  éléments  manquent  chez  les  nocturnes. 

Sur  les  données  anatomiques  que  nous  venons  d'exposer, 
cherchons  maintenant  à  établir  les  règles  et  le  aaode  de  pe^ 
ception  visuelle  dans  Tétat  physiologique. 

En  première  ligne,  nous  admettrons  la  tache  jaune  ou  siu^ 
face  optique  de  réception,  comme  faisant  ofûce  d'un  miroir 
concave,  puisque  le  fait  est  péremptoirement  démontré. 

L'idée  de  Ch.  Rouget  de  donner  aux  bâtonnets  la  faculté  de 
se  laisser  traverser  par  la  lumière  pour  l'arrêter  ensuite  par 
Textrémilé  renflée,  tomberait  d'elle-même,  puisque  ces  flé- 
menls  manquent  au  point  de  surface  optique  principal. 

Si  remarquable,  en  outre,  que  soit  le  point  de  vue  de  l'émi- 
nent  physiologiste,  il  faut  bien  avouer  que  voilà  tout  d'un  coup 
des  organes  microscopiques,  doués  physiquement  d'une  pro- 
priété au  moins  fort  contestable. 

Le  petit  miroir  concave,  la  tache  jaune,  envoie  donc  à  son 
foyer  une  image  droite,  qui  désormais  va  devenir  TobjecUf  de  | 
l'œil  tout  entier. 

Telle  est  la  première  phase  de  la  vision. 

Mais,  en  même  temps  que  la  réflexion  a  lien,  le  faisceau  h- 
mineax  concentré  par  la  ïentille,  a  donné  l'éveil  aux  éléments 
de  perception,  forcément  ici  les  cônes;  ceux-ci  ont  réagi  sorte 
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Klémenta  du  ToistBage,  qui  maintenant  considèrent  Timage 
-éfléchie  sou»  tou9  les  nngles  d'incidence  que  leur  position  sur 
m^  Qoque  oculaire  leur  impose. 

'  lie  cône  et  le  bâtonnet  jouentr*ils  un  rôle  absolu,  en  un  sens 
pueleonque? 

•  Ui  n'fA  pas  lieu  de  le  supposer  sans  entrer  dans  une  hypo- 
lièse  gratuite,  au  moins  aujourd'hui. 

i  ii'éUm&ïi  nerveux  provenant  de  la  fibre  optiqneAi'est'-il  réel- 
sment  que  l^infime  élément  de  transmission  ? 
«'U  eat  bien  difficile  d'aJEfirmer  pareille  chose j  sîFon  se  rap- 
MaUe  que  nous  venons  de  voir  successivement  les  bâtonnets 
nanquetr  dans  le  point  optique  principal,  chez  Thomme,  les 
Aneaehez  les.  nocturneft;  et  dans  un'ordred'exception,  ou  b^un 
aup  plus  infime,  ne  voyons-nous  pas,  chez  le  caméléon  par 
tnunplej  un  développement  monstrueux  des  nerfs  optiques, 
bub  chiasma,  complètement  indépendantB,  comme  lindique 
A»  reste  le  mouvement  propre  de  chaque  globe,  lesquels  nerfe 
ont  blancs,  nacrés,  en  tout  semblables  aux  nerfs  des  animaux 
npérieurs,  alors  que  la  masse  cérébrale  est  représentée  par 
laratâme  de  substance  gélatineuse  grisâtre. 
JÊb  le»  insectes,,  dont  tout  Torganisme  visuel  n'est  qu'une  se- 
■^  tubulaire  aboutissant  à  un  élément  nerveux  optique  micro9- 
épique,  <Hit-ils  aussi  besoin  des  cônes  et  des  bâtonnets? 
'  1iln:grand  inconnu  plane  sur  la  question  considérée  à  un  point 
Qp^ue  aussi  restoeint  que  celui  de  la  valeur  respective  des  élé*- 
lents,.  aussi  me  parailr-il  évident  que  toutes  les  parties  deU 
fèiiie  concoureni  au  hui  définitif  dans  ime  certaine  mesure,  et 
«&  la  nature,  sage  et  éminemment  riche  dans  ses  combinai 
MKS,  a  dû.  donner  aux  une  le  luxe  des  éléments,  aux  autre»  le 
iaftple  nécessaire. 

(Quoi qn^il  en  soit,  si  nous  supposons  l'œil  réduit  à  sapins 
le  esi^reseion,  comme  la  fosse  centrale  cb^  l'homme,  par 
pie,  on  peut  eupposer  que  l'éveil  est  donné  en  réalité  au 
ir«eau9.par  les  rare»  flbvesoptiques  qui  sillonnent oettesurfhce^ 
»r  j'avoue  franchement  que,  pour  ma  part,  j'ai  grande  tsendane» 
.Streomidérev  les  cônes  que  comme  des  éléments  de  réflexion 
rasH  tout;  el  s'ils  manquent  chez  les  nocturnes,  il  ne  faut  ^a» 
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oublier  que,  chez  la  plupart  d'entre  eux,  la  tapetum  joue  i  ee 
point  de  vue  un  rôle  physique  bien  autrement  marqué. 

Quant  à  Taction  ultime  des  bâtonnets  et  des  fibres  optiques, 
chez  les  animaux  les  mieux  doués,  j'opine  encore  quelesunset 
les  autres  ont  une  connexion  plus  grande  que  celle  d'une  po^ 
ception  absolue,  donnée  aux  premiers,  et  ua  simple  rôle  de 
transmission  donné  aux  seconds. 

L'ordre  {tathologique  vient  encore  ici  à  notre  aide  :  dans  b 
réiinitc  albuminurique,  par  exemple,  alors  que  presque  toute 
la  rétine  est  prise,  sauf  la  macula,  l'œil  perçoit  encore  hmh 
objets.  Cependant  les  fibres  premières  de  Torgane  de  transnis- 
sion  sont  bien  malades  ;  le  bâtonnet  ne  peut  plus  être  influeoeé 
parla  lumière,un  voile  épais  se  trouve  devant  lui,  la  seuletack 
jaune  et  son  pourtour,  cônes  et  minces  filets  nerveux  optiqneii 
semblent  être  les  derniers  éléments  actifs,  et  cependant  la  cédié 
n^apparaîtra,et  cela  bru8quement,que  le  jour  où  répanchemeit 
néoplasique,  envahissant  la  tache  jaune,  aura  détruit  à  M 
jamais  le  miroir  réflecteur. 

Il  paraît  donc  sage  et  logique,en  présence  de  rexclusion  poir 
ainsi  dire  successive  des  divers  éléments  participant  à  la  pc^ 
ception  des  images,  de  supposer  que  les  cônes  et  les  bâtonneis 
concourent  à  Tensemble  de  la  perception  de  la  lumière  sans 
exclusion  absolue,  et  que  la  fibre  optique,  organe  essentiel  de 
transmission,  semble  cependant  avoir  une  impressionnabiiité 
propre,  qui,dans  certains  cas  de  l'échelle  animaleou  de  laaéiie 
pathologique,  peut  jouer  un  rôle  plus  ou  moins  complet. 

On  a  voulu  donner  aux  cônes  un  grand  rôle  dans  la  percep- 
tion des  couleurs  (Galezowski).  Cette  théorie  est  fort  ingénicu» 
mais  c'est  tout  ce  qu'il  est  permis  d'en  dire.  On  ne  saurait  ^ 
mettre  en  efîet  pareille  idée,  dans  les  cas  où  ces  éléments  m» 
quent  et  où  il  faudrait  pourtant  supposer  toute  une  race  d'ani- 
maux n'ayant  aucune  idée  des  couleurs,  non  plus  que  dan 
nombres  de  cas  pathologiques,  où  la  conservation  et  ralléralioi 
de  la  sensibilité  aux  couleurs  n'est  nullement  en  rapport  ant 
la  lésion  anatomique. 

Enfin  une  dernière  question  reste  à  étudier  :  l'acuité  visueb 
est-elle  en  rapport  avec  la  surface  de  rétine  impressionoée? 


PRINCIPB8  DB  DIOPTRIQUB.  685 

On  ne  saurait  f^uère  tenler  d'admetlre  cette  hypothèse,  si 
l'on  s'en  rapportait  à  ces  cas  pathologiques  où  des  rétines  très- 
altérées  transmettent  au  cerveau  des  impressions  presque  aussi 
complètes  qu'à  Tétat  normal,  si  toutefois  la  macula  est  intacte. 

Il  faut  avouer  que  Ton  a  dit  bien  peu  de  choses,  quand  on 
avance,  comme  certains  physiologistes,  que  la  macula  est  douée 
d'une  exquise  sensibilité,  ce  qui  expliquerait  certaines  anoma* 
lies  pathologiques  apparentes. 

Mais,  en  parcourant  la  série  animale,  on  est  étonné,  d'un 
autre  côté,  de  rencontrer,  chez  les  oiseaux  de  haut  vol,  par 
exemple,  dont  la  vue  est  si  perçante,  une  particularité  réti- 
nienne des  plus  bizarres  ;  cette  membrane  présente,  en  effet,  un 
repli  central,  désigné  sous  le  nom  de  peigne  qui,  évidemment, 
doit  avoir  un  but,  et  vu  l'importance  de  la  fonction  chez  ces  oi- 
seaux, il  ne  saurait  être  qu'un  mode  d'augment  de  la  fonction 
TÎsuelle,  le  perfectionnement  de  la  sensibilité  rétinienne. 

I/augmentation  de  surface  paraîtrait  donc  pouvoir  être  révo- 
quée ici. 

Toutefois  je  ne  saurais  l'admettre  dans  le  sens  absolu  de  l'a- 
cuité visuelle  ;  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  ce  repli  central 
n'a,  au  contraire,  d'autre  destination  que  de  mieux  accuser  le 
relief  des  petits  objets  considérés  par  l'oiseau  ;  car,  partant  du 
fond  de  l'œil  pour  aboutir  à  la  face  postérieure  du  cristallin,  ce 
repli  ne  semble  former,  en  avant  de  l'image  réfléchie,  qu'une 
nouvelle  surface  d'ébranlement  et  de  perception  dans  un  autre 
aens. 

Nous  nous  résumons  donc  ainsi  en  ce  qui  concerne  la  per- 
ception des  images  : 

.  1*  Les  images  arrivent  renversées  sur  le  fond  de  l'œil,  mais 
réfléchies  droites  par  le  miroir  concave  que  forme  la  coque  pos- 
térieure, elles  sont  perçues  droites  par  le  cerveau  de  l'observa- 
teur. 

2<>  La  rétine  est  la  surface  de  perception  des  objets,  les  divers 
éléments  qui  la  composent  ont  une  action  peut-être  individuelto 
plus  ou  moins  marquée,  suivant  les  races  animales,  mais  il  y 
a  lieu  de  supposer  que  tous  participeront,  relativement,  à  la 
propriété  d'être  impressionnés  par  la  lumière  ;  quant  à  la  pro- 
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prié  té  de  tranemission,  die  est  naturellement  toute  du  domaue 
des  fibres  optiques. 

Particularitéi  de  la  vision. 

1*  Obdrè  phtbiologiqub.  —  Bien  que  le  mode  de  percop- 
tion  des  images  se  fasse  suivant  des  lois  physiques  bien  siiB- 
ples,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  Ton  retrouve  ici,  conne 
dans  toutes  les  fonctions  organiques,  où  intervient  cegml 
inconnu  que  Ton  nomme  la  vie,  un. élément  indépendantes 
milieu  des  actions  dynamiques  ou  chimiques  absolues,  élémol 
qui ,  parfois ,  faute  d'être  bien  interprété  ,  semble  démaÉ 
toutes  les  lois,  jusqu'alors  regardées  comme  des  axiomes  dm 
le  inonde  inorganique. 

dertes  Tœil  ne  saurait  "être  assimilé  complètement  à  un  i» 
trument  d'optique,  pas  plus  que  TeBlomac  ne  saurait  êlre  iiot 
tiûé  à  une  cornue,  et  comme  organe  vivant^  il  doit  forcéBMil 
présenter  certaines  anomalies,  mais  il  n'en  est  pas  moiMf» 
que,  dans  Téta t  physiologique,  tout  ce  qui  ressortit  en  luiàb 
physique  pure  doit  pouvoir  être  démontré, 

Ge  sont  la  plupart  de  «ces  points  litigieux  ou  encore  ineipt 
qués,  que  nous  allons  successivement  passer  en  revue. 

Je  n'aipointrintention  de  faire  une  étude  physiologique  com- 
plète, laissant  de  côté  tout  ce  qui  est  acquis  et  bien  démonlrt 
je  me  contenterai  de  faire  ressortir  quelle  lumière  apportât 
aux  faits  jusqu'ici  obscurs  les  nouveaux  principes  que  jevitf 
d'établir. 

IV.  —  Déformation  normale  des  objets  dans  certaines  coniiti0 
—  On  a  souvent  été  fort  intrigué  par  le  fait  suivant,  à  «avoir* 
que  si,  étant  en  pleine  mer,  par  exemple,  on  relève  è  rinfiii 
une  côte  escarpée,  on  s'aperçoit  que,  comparé  à  la  réalité, k 
o-oquis  de  la  montagne,  donne  une  plus  grande  hauteur  qs^ 
nature,  alors  que  les  dimensions  horizontales  sont  exactes. 

Si  encore  on  considère  un  halo  lunaire,  un  arcr-en-ciei,  onff* 
marque  qu'au  lieu  du  cercle  qui  existe  forcément,  on  ne  perçoil 
qu'une  ellipse  à  grand  axe  vertical. 
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11  est  bien  érident  que  ce  phénomène,  toujours  le  même,  ne 
amraii  tenir  à  un  état  pattholog^qne,  puisque  nons  sommée  su- 
3tA  aux  mêmes  aberrations;  donctl  ressortit  forcément  à  une 
nperfection  naturelle  de  Tœil. 

fii  certaines  conditions  atmosphériques  peuvent  être  admises , 
Jlesne  sauraient  être  invoquées  pour  expliquer  un  môme  phé- 
.omène  dans  des  conditions  différentes. 
'  Assurément,  la  théorie  de  la  perception  cérébrale  spéciale 
fa  rien  à  venir  expliquer  ici,  aussi  ne  s*en  occupe-t-elle  même 
lûnt  autrement  qiue  pour  signaler  le  fait. 

D'après  nos  principes,  nous  de^fons,  aiu  contraire,  démontrer 
amment  peut  se  produire  ce  phénomène,  l'expérimentation  et 
es  données  anatomiques  vont,  de  suite,  nous  Texpliquer. 

■Supposons  un  objet  quelco<nque,  un  ai4)i^,  par  exemple,  éloi- 
jmté  de  l'œil  de  l'observateur,  d'une  étendue  de  MK)  mètres;  sup- 
posons le  même  objet  se  mouvant  dans  te  même  plan,  de  ma- 
fiière  à  s'éloigner  successivement  de  100,  150,i200  mètres,  etc! 
^•image  qull  enverra  successivement  à  la  rétine  set^a  de  moins 
m  moins  grande,  puisque  les  rayons  lumineux,  émanant  des 
joints  extrèMies,  et  passant  è  travers  l'ouvertupe  d'un  écran 
immuable,  formeront  naturellement  avec  la  ligne  de  terre,  un 
bungle  de  plus  en  plus  aigu,  or  il  arrivera  donc  un  moment  *où 
un  point  de  T^il  excessivement  limité  sera  seul  impressionne, 
et  oe  point  sera  naturellement  dans  la  direction  de  Taxe  opti- 
<iue,  c^t-àHiire  la  fosse  cen'lrale,  ou  centre  de  la  tache  jaune. 
L'image  peinte  au  fond  de  l'œil,  dansées  conéittoms,  rappelle 
CM  admirables  réductions  photographiques,  où  des  objets  de 
dimensions  énormes  sont  ramenés  avec  une  perfection  rare,  à 
vu  simple  point  noir,  à  peine  -distinct,  et  qtie  la  loupe  seule 
pourra  faire  développer  ;  le  point  iwir,  ici,  c^st  l'image  envoyée 
^l'infini  sur  la  rétine,  qui  la  renvoie  à  son  foyer. 

Mais  cette  dépression  centrale,  si  minime,  qui  momentané- 
ment est  devenue  la  seule  surfecede  réflexion,  ne  représente 
plus  le  miroir  concave  de  la  tache  jaune,  elle  n'est  autre  dans 
ses  dimensions  BHÎcroscoïHqtres,  quHm  miroir  cylindro-ovàlaîre, 
k  grand  axe  horizontal,  d'où  réflexion  d'une  image  déformée, 
suivant  les  lois  physiques  habituelles,  c'cst-ft-dire  avec  aug- 


en  arriver  au  point  que  je  viens  a  maïquer. 

11  n*mt  personne  qui  n*ait  été  frappé  de  Tidbem 
évidento,  qui  firappe  le  spectateur,  oonsidérant  «m 
raille,  divisée  en  plusieurs  segments,  par  des  ligne 
les,  il  semble  à  Tobservateur  placé  au  centre,  par  c 
les  lignes  se  rejoignent  aux  deux  extrémités,  à  aa^ 
gauche,  pour  peu  que  la  muraille  ait  une  certaine 

Ce  fait,  que  Ton  se  contente  de  dénommer  résuit 
spective,  découle  précisément  du  principe  de  n 
images,  dont  nous  venons  de  parler  précédemmei 
chacun  des  points  placés,  à  50, 100,  200  mètres  fb 
point  congénère  de  la  parallèle,  une  droite,  don 
extrêmes,  seuls  visibles,  sont  de  plus  en  plus  rapp 

On  arrive  presque  à  la  confusion  des  pomts  extrèi 
phénomène  signalé  précédemment  n*a  pas  lieu  poiu 
bien  simple,  c'est  que  semblable  fait  ne  se  passe  pre 
sur  la  surface  du  globe  solide,  un  objet  de  grand 
ne  se  trouvant  point  généralement  assez  éloigné,  p 
image  visible  n'occupe  plus  sur  la  rétine  que  la  dép 
traie,  et  si  la  confusion  des  points  extrêmes  semM< 
c'est  que,  dans  ces  ci»s,  l'image  arrive  à  avoir  pour  h 
conQns  de  la  fosse  centrale  et  celle-ci,  d'où  confusî 
mage  réfléchie;  un  peu  plus  d'éloignement,  et  1 
parfaitement  nette,  mais  elle  aura  perdu  son  cachi 
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Pour  arriver  à  expliquer  ce  phénomène,  on  a  créé  la  théorie 
des  points  identiques,  à  savoir  :  qu'une  image  ne  saurait  être 
perçue  simple  qu'à  la  condition  que  deux  points  symétriques 
de  la  rétine  seraient  influencés  en  même  temps. 

En  un  mot,  la  rétine,  qui  n'était  rien  précédemment  comme 
surface  d*impressionnabilité,  alors  qu'il  s'agissait  d'expliquer  le 
phénomène  de  la  vision  droite  avec  une  image  renversée,  ré- 
cupère tout  à  coup  ses  droits  d'influence  positive  de  surface  de 
réception^  quand  les  besoins  de  la  cause  l'exigent. 

Je  crois  inutile  d'insister  pour  démontrer  combien  ici  l'on  se 
paye  étrangement  de  mots,  d'abord,  et  quelle  étrange  théorie 
est  celle  qui  se  retranche  derrière  de  tels  arguments. 

Cherchons  donc  logiquement  quel  doit  être  le  mode  de  fonction- 
nement de  la  vision  binoculaire. 

La  condition  essentielle  de  la  vision  simple  avec  les  deux 
yeux  est  avant  tout  la  même  inclinaison  des  axes  optiques  ;  en 
effet  les  images  du  même  objet,  réfléchies  par  les  deux  rétines, 
doivent  pour  ne  produire  qu'une  même  sensation  représenter 
des  phénomènes  absolument  identiques. 

Il  est  bien  évident  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  deux 
impressions  distinctes  du  même  objet,  alors  qu'elles  sont  insy- 
métriques, ne  sauraient  se  fondre  en  une  seule  parfaitement 
exacte. 

D'après  nos  principes,  il  était  bien  facile  de  prévoir  que  les 
deux  miroirs  réflecteurs  ne  donneraient  une  image  identique, 
qu'à  la  condition  de  se  trouver  dans  les  mêmes  conditions  d'in- 
clinaison, par  rapport  à  un  plan  vertical  intermédiaire,  et  un 
même  plan  horizontal. 

Maintenant  pourquoi  le  cerveau  doublement  influencé  par 
ces  images  du  môme  objet  n'en  perçoit-il  qu'une  normalement? 

Il  faut  avouer  qu'il  y  a  une  certaine  naïveté  à  poser  la  ques- 
tion, et  qu'il  était  bien  oiseux  de  créer  la  théorie  des  points 
identiques. 

Est-ce  qu'en  effet  de  ce  qu'une  note,  un  accord  est  surpris  par 
les  deux  oreilles,  nous  entendons  pour  cela  un  double  accord, 
une  double  note  ? 

Alors  mêmcï  que  le  cerveau  serait  frappé  mille  fois  simulta- 
XXVII.  44 
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némeiA  de  k  mante  impressioa,  il  ne  saurait  jamais  tout  natu- 
rellemexil  percevoir  qu'une  seule  impression  ;  tout  au  plus,  oi 
qui  est  logique  d'ailleurs,  sera-t-il  mieux  influencé,  si  les  exci- 
tants sont  plus  nombreux. 

Qu'au  contrairela  désharmonie  des  images  survienne,  qu'un 
même  objet  en  un  mot  s<Ht  différemment  vu  par  chaque  œU«  il 
y  aura  immédiatement  diploplie,  ou  confusion  de  Timage. 

Le  fait  est-il  pour  cela  incompréhensible  ?  non,  bien  loin  de 
là,  il  est  au  contraire,  comme  la  perception  normale,  soumis  à 
des  lois  physiques  et  physiologiques^  nettement  définies,  ainsi 
que  nous  le  verrons  mieux  plus  loin,  en  traitant  des  particula- 
rités visuelles  pathologiques. 

G.  Du  relief  dans  la  perception  des  objets. 

Aux  termes  des  notions  optiques  actuelles^  Tidée  du  relief  est 
dans  l'esprit,  la  notion  de  la  solidité  est  la  combinaison  céré- 
brale  de  l'impression  binoculaire  absolue,  avec  les  impressions 
complémentaires  des  parties  de  Fimage  considérée,  non  per- 
çues par  des  points  identiques . 

Que  les  choses  se  passent  ainsi,  je  n'y  vois  aucun  inconvé- 
nient, et  il  est  même  assez  probable  qu'une  certaine  combinaison 
de  lignes  et  de  points  perçus  doive  se  faire  dans  le  cerveau, 
pour  arriver  à  la  notion  des  relifs  ;  mais  j'avoue,  qu'en  dehors 
de  la  question  des  points  identiques,  que  nous  avons  jugée,  il 
me  paraît  impossible  de  considérer  '  cette  explication  autre- 
ment que  comme  une  hypothèse,  qu'il  est  donc  loisible  de  dis- 
cuter, et  qui  me  semble  d'un  vide  absolu. 

Le  phénomène  de  la  notion  du  relief  s'explique  tout  physi- 
quement par  ce  fait,  qu'un  volume  ne  nous  semble  solide  que 
parce  que  ses  différentes  parties  nous  apparaissent  plus  ou 
moins  éclairées,  et  que  l'image  réfléchie  représente  ces  diverses 
oarlicularités,  aussi  fidèlement  que  certaines  peintures  ou  pho- 
tographies qui  semblent  jaillir  de  la  muraille  bien  qu*cllcsy 
soient  ausrii  planes  que  Test  l'image  peinte  et  réfléchie  au  fond 
de  l'œil. 

C'est  ainsi  en  sens  inverse  que  a,  &  une  certaine  distant^! 
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nous  considérons,  «dans  des  conditions  de  lumière  spéciales,  une 
surface  avec  des  reliefs  el  des  anfoncements ,  comme  une muraillo 
par  exemple,  nettement  illuminée  de  haut  et  de  face,  nousjiô 
distinguons  qu'une  surface  plane, 

D.  De  r accommodation  de  l'œil  aux  diverses  distances. 

Il  n'y  a  point  lieu  de  faire  ici  l'histoire  complète  deTaccommo- 
dation,  je  me  contenterai  de  dire  qu'aujourd'hui  l'accord  est 
com.pl?et,  pour  rechercher  dans  les  modiûcations  de  forme  du 
cristalMn,  les  lois  de  la  vision  à  diverses  distances. 

Le  point  resté  obscur  est  le  mécanisme,  suivant  lequel  se 
fait  l'accommodation;  c'est  ce  phénomène  seul  que  nous  nous  pro- 
posons de  chercher  à  élucider,  en  passant  d'abord  en  revue  les 
théories  ayant  actuellement  plus  ou  moins  de  faveur. 

1**  Je  mentionnerai  simplement  pour  mémoire  les  opinions 
donnant  au  cristallin  une  propriété  inhérente  d'organe,  pour 
les  changements  de  courbure  ou  une  disposition  anatomique 
spéciale,  ou  encore  soumettant  aux  pressions  des  liquides  nor- 
maux des  humeurs  aqueuse  et  vitrée,  les  changements  de  forme 
de  lentille. 

A.  Millier  pense  que  les  fibres  circulaires  du  muscle  ciliaire 
exercent  une  pression  sur  les  bords  du  cristallin,  qui  augmente 
alors  d'épaisseur  aux  seuls  dépens  de  la  face  antérieure,  la 
contraction  des  fibres  longitudinales  pressant  le  corps  vitré, 
et  l'empêchant  de  céder  au  cristallin. 

L'Iris  concourt  au  mouvement  par  sa  pression  périphérique, 
enfin  le  relâchement  de  la  zone  de  Zinn  favorise  encore  l'aug- 
mentation d'épaisseur  de  la  lentille. 

Giraud-Teulon  et  FoUin  considèrent  cette  théorie  comme 
très-hypothétiquo. 

B.  Maurizot  et  Liebreich  regardent  les  deux  faisceaux  du 
muscle  ciliaire  comme  ayant  une  action  antagoniste  ;  le  inuscle 
annulaire  est  constricteur,  et  comprime  les  procès  ciliaires  contre 
la  face  antérieufe  du  cristallin,  le  muscle  rayonné  éloigne  au 
contraire  les  procès  ciliaires  du  cristallin,  ét-end  la  zonule  et 
aplatit  la  lentille» 
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C.  Fœrster  considère  le  muscle  ciliaire  radié  comme  ayant 
ses  insertions  fixées  à  la  choroïde  et  son  extrémité  active  à  li 
zonule. 

La  contraction  du  muscle  porterait  le  bord  de  la  lentille  a 
dedans,  simplement  par  suite  de  Faction  compensatrice  do 
muscle  circulaire. 

Péléchui  attribue  toutes  les  transformations  du  cristallin  à 
l'action  du  muscle  ciliaire  sur  le  corps  vitré. 

E.  Ch.  Rouget  admet  l'explication  suivante  :  1«  Le  mnsdc 
ciliaire  circulaire  se  contracte  et  comprime  la  couronne  ciliaiit, 
qui  transmet  cette  action  compressive  aux  bords  du  cristallin 
et  à  la  zone  ciliaire  du  corps  vitré;  2*»  la  contraction  du  musdc 
ciliaire  radié  tend  circulairement  la  choroïde,  s*oppose  au  re- 
foulement postérieur  de  la  masse  dioptrique,  d*où  propulsion 
de  la  face  antérieure  du  cristallin;  3®  la  compression  de  l'iris 
peut  jouer  un  rôle  important. 

Ch.  Rouget  admet  que  les  procès  ciliaires  gonflés  par  te 
sang  forment  une  sorte  de  couronne  élastique,  placée  entre 
l'anneau  contractile  et  la  périphérie  du  segment  antérieur  da 
cristallin  ;  mais,  pour  prouver  Tutilité  et  l'action  de  ce  boa^ 
relet,  faut-il  encore  démontrer  que,  lors  de  raccommodalioD, 
les  procès  ciliaires  sont  remplis  de  sang  turgide. 

C'est  qu'en  effet,  à  ce  moment,  le  sang  qui  revient  de  l'iris 
et  qui  normalement  arrive  au  vasa  vorticosa,  parles  procès  ci- 
liaires et  un  plexus  veineux  occupant  la  région  dorsale  de  ce? 
procès,  le  sang,  disons-nous,  ne  peut  s'écouler  librement  par  le 
plexus  veineux;  immédiatement  embrassé  par  l'anneau  muscu- 
laire contracté,  il  passe  donc  en  plus  grande  partie  par  les  pro- 
cès ciliaires,  d'où  leur  turgescence. 

Celte  congestion  est  en  outre  encore  aidée  par  l'action  indi- 
recte du  tenseur  de  la  choroïde,  sur  les  vasa  vorticosa. 

Il  admet  en  outre  un  allongement  de  l'axe  antéro-poslérieur 
de  l'œil  sous  l'action  du  musdc  ciliaire  radié. 

De  toutes  ces  manières  de  voir,  il  ressort  clairement  que  l'ac- 
commodation a  pour  base  certaine  les  modifications  de  courbure 
du  cristallin,  quoi  qu'en  puisse  penser  J.  Guérin,  du  reste  par- 
faitement démontrées  par  les  expériences  de  Cramer,  Donders 
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et  Helmoltz  ;  que  ces  variations  dans  la  forme  de  la  lentille  ont 
pour  cause  première  les  éléments  musculaires  connus  sous  le 
nom  générique  de  muscle  ciliaire. 

Mais  là  où  Tinconnu  apparaît,  c'est  quand  il  s'agit  d'expliquer 
le  mode  d'action  du  muscle. 

Qertes  les  théories  ne  manquent  pas,  il  est  bien  facile  devoir 
que  personne  n'est  bien  convaincu,  il  est  évident  que  la  notion 
de  l'élément  musculaire,  découvert  alors  qu'on  ne  savait  guère 
quelle  solution  trouver,  a  influencé  les  esprits  et  Ton  a  trouvé 
très-logique  de  supposer  une  action  contractile  là  où  existait 
un  muscle. 

Mais  quant  au  mode  d'action  du  muscle,  en  tant  qu'agissant 
directement  sur  le  cristallin,  il  est  bien  évident,  au  point  de  vue 
de  la  mécanique  la  plus  élémentaire  et  de  l'anatomie  de  l'or- 
gane, qu'il  est  tout  à  fait  illusoire  de  Tadmettreet  que  c'est  se 
payer  de  mots  trop  facilement. 

C'est  ce  que  Ch.  Rouget  a  admirablement  compris  quand  il  a 
exposé  tout  son  système  de  la  circulation  de  l'œil,  et  quand  il  a 
donné  aux  procès  ciliaires  le  rôle  le  plus  important  dans  le  mé- 
canisme de  l'accommodation. 

La  théorie  de  Rouget  est  restée  sans  démonstration  expéri- 
mentale, du  moins  que  je  sache,  elle  sacrifie  aussi  un  peu  trop  à 
la  fonction  musculaire  directe  proprement  dite;  mais  je  m'em- 
presse de  reconnaître  que  le  principe  de  l'érection  vasculaire 
que  je  vais  exposer  m'a  été  suggéré  totalement  par  ses  travaux 
trop  peu  connus  en  France. 

Les  divers  éléments  de  l'œil  sont  les  uns  incompressibles,  les 
autres  plus  ou  moins  réductibles;  toussent  plus  ou  moins  sujets 
à  la  dilatation  sous  une  influence  d'augment  de  sécrétion  ou 
de  calorique. 

Mais  si  nous  nous  bornons  à  l'état  physiologique,  nous  pou- 
vons établir  comme  principe  que  l'humeur  aqueuse  est  incom- 
pressible, que  l'humeur  vitrée  l'est  à  peu  près  et  que  seuls  le 
cristallin,  les  tissus  lamelleux  et  vasculaires  sont  réductibles, 
le  premier  difficilement,  les  seconds  très- facilement. 

En  outre,  les  parties  vasculaires  ont  ce  caractère  propre  au* 
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système  circulatoire  de  s'accommoder  jusque  dans  une  certaine 
mesure  aux  variations  d'apport  de  la  masse  san^ine. 

De  cette  vue  d'ensemble  il  résulte  que  toutes  les  transforma- 
tioiis  de  volume  relatives  qui  auront  lieu  dans  la>  coque  oculaire 
à  rétat  normal,  se  feront  d'abord  évidenajuent  sous  Finiluence 
de  l'ondée  sanguine. 

Oa  peut  en  effet  remarquer  que,  sur  le  cadavre,  la  non-tensioa 
du^lobe  oculaire  ne  tient  absolument  qu'au  défaut  de  teasioa 
oculaire. 

Avant  d'entrer  dans  la  voie  expérimentale  ie  poserai  eft 
principe  : 

1®  Que  les  fibres  musculaires,  dites  ciliaires,  ne  peuvent  avoir 
aucune  action  directe  sur  le  cristallin,  parce  que  leurs  attaches 
ne  sauraient  expliquer  pareille  fonction. 

2®  Que  les  muscles  dits  tenseurs  de  certaines  parties  ne  lea- 
dent  absolument  rien,  en  ce  sens  qu'ils  n'y  a  ni  point  d'appui,ni 
point  à  mouvoir,  déterminés  selon  les  lois  positives  de  la  méca- 
nique musculaire. 

3°  Enfin,  qu'il  serait  bien  bizarre  qu'un  muscle  aussi  impor- 
tant que  le  muscle  ciliaire,  s'il  avait  une  action  analo£rueà 
celle  dos  muscles  dits  de  force,  eût  une  disposition  telle  qu'il 
a  fallu  le  microscope  pour  en  déterminer  les  éléments,  et  fût  as- 
sez bizarrement  disposé  pour  qu'aucune  notion  mécanique  net- 
tement admissible  puisse  lui  être  appliquée. 

Il  y  a  donc  lieu  de  chercher  une  aufre  explication  des  fonc- 
tions des  éléments  musculaires. 

L'accommodation  étant  évidemment  le  résultat  des  variation? 
de  forme  du  cristallin,  il  en  ressort  que  si  un  procédé  quel- 
conque nous  permet  de  faire  varier  à  volonté  la  forme  du 
cristallin,  sur  le  cadavre,  il  sera  permis  de  supposer  que,  sur 
le  vivant,  une  action  vitale  analogue  dans  son  mécanisme 
peut  bien  être  la  source  de  l'accommodation. 

L'expérience  consiste  à  séparer  des  yeux  frais,  en  ayant  soi» 
de  conserver  chez  l'un  la  carotide  interne  et  l'ophthalmiqtie 
intacts. 

Toutes  les  branches  de  la  carotide  et  celle-ci,  après  ayoir 
f«wirni  l'ophthalmique,  sont  liées  de  manière  qne  l'injection 
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poussée  par  ta  carotwfe,  aille  directement  dans  Tartèire  de  Toeil 
dbnt  ïe  petit  Tolume  rendrait  ropéxation  directe  trop  délicate. 

On  s'aperçoit  facilement  de  la  réussite  de  Finjection  d'abord 
au  gonflement  subit  de  Tœil,  ensuite  aux  projections  de  liquide 
par  les  veines  de  retour  et  les  artérioles  étrangères  à  l'intérieur 
du  globe. 

En  ce  moment  le  piston  de  la  seringue  est  poussé  forteme»! 
de  manière  que  l'apport  du  liquide,  par  la  voie  artérielle, 
soit  assez  considérable  pour  que  ce  dernier  ne  puisse  plus  trou- 
ver un  écoutement  suffisant  par  les  voies  veineuses;  le  but  cher- 
ché est  obtenu  quand  la  tension  de  l'œil  est  très-forte  et  le  jet 
de  retour  très-puissant. 

C'est  à  ce  moment  qu'un  aide  saisit  dans  une  anse  de  i>l, 
artère,  artérioles  et  veines,  liant  le  tout  brusquement  de  manière 
à  maintenir  le  globe  oculaire  dans  son  état  de  tension  artifi- 
cielle. 

L'injection  est  faite  avec  de  l'albumine  ;  si  Toa  projette  ah^es 
les  deux  yeux,  le  premier  ayant  été  complètement  respecté, 
«(ans  l'eau  bouiil^Mite,  après  quelques  m^inutcs  la  même  tension 
se  produit  dans  les  deux  globes,  car  les  humeurs  se  dilatent 
sous  l'influence  de  la  chaleur,  et  toutes  ks  parties  eoagulables 
se  solidifient,  c'est-à-dire  les  deux  cristallins  et  l'injection  d'aï- 
bumlfie  pour  l'œil  injecté. 

Ouvrons  raainteftawt  le»  deux  gteftes:  dans  l'œii  non  injecté^ 
le  cristallin  es*  «platt,  sinuencr,  sans  forme  déterminée  ;  dans 
Fautre  au  contraire  la  lentiHe  fortement  convexe  est  parlaïte- 
ment  régulière  et  ïeprése»te  l'adiap^ation  à  son  maximum  d'in- 
tensilé. 

Or,  qu'avons»  nous  fait,  si  ce  n'est  de  pefidî»e  artificiellement 
turgescent  Fappareil  vaeculffire  veineux  du  globe-. 

Et  cette  turgescence  n'a  eu  évidemment  pour  cause  quêta 
différence  entre  rapporll  artériel  et  l'écMilcment  veineux. 

Le  cristallin  coagulé  dans  ces  conditions  a  été  littéralement 
pris  sur  le  fait,  son  congénère  nous  a  démontré  que  sans  C(*l 
état  des  vaisseaux,  on  avait  beau  tendte  ta  coque  en  dilatant!  fes 
lîquidespar  îa  chaleur,  pour  lui  il  restait  fnert^,  son  rôle  n'étant 
surexcité  par  rien.  .     • 
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Il  est  bien  évident  diaprés  cette  expérience  que  le  rôle  mus- 
culaire est  tout  à  fait  indirect,  et  que  la  question  de  circulation 
est  la  seule  importante,  comme  Tavait  admirablement  dit  le  sa- 
vant professeur  de  Montpellier. 

Pendant  la  vie,  en  effet,  Taction  des  fibres  diverses  dites 
muscle  ciliaire  n*ont  point  d'autre  effet  que  d'agir  sur  la  circu- 
lation. 

L'érection  optique  est  en  tout  point  comparable  à  Térectioa 
génitale,  et  le  mode  d'action  du  muscle  sur  le  système  nervem 
ne  saurait  mieux  être  assimilé  qu'à  l'action  des  fibres  muscch 
laires  du  tissu  érectile. 

Ainsi  s'expliquent  d'une  fagon  mécanique  absolue  les  varia- 
tions de  forme  du  cristallin,  dont  les  bords  ne  sont  point  tirés 
ou  refoulés  en  tel  ou  tel  sens,  mais  qui  ne  fait  qu'obéir  à  une 
pression  d'ensemble  dont  la  résultante  est  la  compression  de 
ses  bords  par  le  cercle  radié,  d'une  poussée  de  la  masse  mdie 
en  avant,  la  face  postérieure  maintenue  par  le  corps  vitré  à  pea 
près  incompressible,  ne  pouvant  céder. 

Tout  le  système  musculaire  concourt  évidemment  plus  ou 
moins  au  résultat  flnal:  une  pression  dans  un  sens  déterminé, 
et  une  réaction  toute  normale  d'après  des  dispositions  anatomi- 
ques  spéciales,  sur  le  corps  susceptible  de  modification  de 
formes,  le  cristallin  ;  mais  il  n'est  pas  douteux  que  les  procès 
ciliaires  soient  les  agents  les  plus  importants  d'après  leur  dis- 
position, pour  déterminer  le  sens  du  mouvement  définitif. 

En  outre,  cette  érection  vasculairede  l'œil  explique  la  fatigue 
musculaire  bientôt  ressentie  dans  Torbite,  quand  cet  organe  se 
trouve  dans  des  conditions  vicieuses  de  perception,  et  la  nature 
de  l'élément  musculaire  fait  comprendre  comment  la  tension 
oculaire  peut  parfois  durer  aussi  longtemps  avant  d'être  vaincue 
par  la  fatigue. 

2^  ORDRS  PATHOLOGIQUS 

Diverses  altérations  de  la  vision,  complètement  inexplicables, 

dans  l'état  actuel  des  notions  que  l'on  possède,  sur  le  mécanisme 

ntime  de  l'œil  trouvent  au  contraire  dans  les  faits  que  nous 

venons  d'exposer  une  solution  pour  ainsi  dire  prévue,  car  il  ne 
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saurait  en  être  autrement  si  les  fonctions  optiques  sont  telles 
que  nous  les  avons  montrées. 

Je  ne  veux  point  faire  une  étude  étendue  des  altérations  de  la 
vision,  je  me  contenterai  ici  comme  dans  la  série  physiologique 
de  faire  simplement  ressortir  quelques  grands  principes,  qui 
permettront  de  se  rendre  compte  de  toutes  les  observations  vi- 
suelles. 

A.  Diplapie. 

Lorsqu'un  individu  perçoit  les  objets  en  double,  ou  est  at- 
teint de  diplopie,  regarde  un  objet  suivant  un  plan  horizontal 
direct,  les  images  de  l'objet  sont  au  même  niveau,  mais  Timage 
correspondant  à  l'œil  dévié  est  trouble  et  reportée,  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors  de  Taxe  visuel  absolu,  suivant  les  cas  de  stra- 
bisme. 

Ce  phénomène  s'explique  actuellement  par  cette  loi  physiolo- 
gique (?)  que  toute  impression  qui  se  produit  sur  la  paroi  ex- 
terne de  la  rétine,  par  exemple,  est  renvoyée  en  dedans  de  Taxe 
optique  et  réciproquement. 

2^  Si  le  diplopique  regarde  en  bas,  l'image  perçue  par  Tœil 
dévié  paraîtra  au  malade  plus  basse  que  celle  perçue  par  Yœil 
sain,  et  vice  versa. 

3*  L'écartement  des  deux  images  devient  d'autant  plus  pro- 
noncé que  Tobjet  est  plus  porté  dans  la  direction  de  Tœil  sain, 
et  par  conséquent  vers  le  muscle  paralysé. 

La  loi  physiologique  qui  explique  ces  phénomènes  est  certes 
une  belle  loi,  mais  elle  aurait  besoin  elle-même  de  s'appuyer 
sur  quelques  démonstrations.  Rentrons  dans  le  domaine  de  la 
réalité. 

Si  nous  supposons  un  cas  de  diplopie  par  suite  de  déviation 
en  dehors  de  Tun  des  yeux,  soit  Tœil  droit,  naturellement  l'axe 
de  cet  organe  suivant  toutes  les  lois  de  la  physique  réagira  en 
sens  inverse. 

C'est-à-dire  que  la  partie  du  fond  de  l'œil,  qui  reçoit  les 
rayons  lumineux,  représentera  relativement  à  son  congénère 
un  miroir  concave  incliné  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehorsi 
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tfbù  forcément  d'aprè»  la  disposition  du  mimr,  relaiwemeiil  à 
Taxe  de  vision,  propulsion  en  dedans  des  images  véiléchies. 

Si  d'un  autre  côté  le  malade  regante  en  bas,  la  d!éviatk«  de 
Toeil  en  dedans  ou  en  dehors  ne  pouvant  avoir  pour  effet  qw 
Télévalion  du  pôle  postérieur,  Tendroit  où  rimage  viendra  ae 
refléter  sera  forcément  à  un  niveau  plus  élevé  que  celui  dm  omh 
génère  sain,  en  un  mot  la  réflexion  pour  l'œil  malade  sera 
faite  par  un  miroir  incliné  légèrement  de  haut  en  bas,  d'avant 
en  arrière  contrairement  à  la  direction  du  miroir  de  Vœil 
sain. 

Il  suffit  de  tenir  un  miroir  concave  à  la  main,  relativement  à 
U£L  même  miroir  fixe,  et  d'imprimer  au  premier  les  divers  mou- 
vements que  je  viens  d'indiquer,  pour  se  rendre  parfaitement 
compte  de  toutes  ces  petites  nuances  d'optique. 

B.  ÀlUrations  de  la  rétine. 

Parmi  les  phénomènes  bizarres,  observés  dans  les  affections 
de  la  rétine,  les  altérations  de  la  macula  sont  celles  qui  présen- 
tent les  plus  étranges  résultats. 

1«  L'apoplexie  partielle  de  la  macula,  certaines  altérations 
limitées,  font  que  les  objets  perçus,  ou  sont  privés  de  centre,  ou 
sont  déformés  suivant  des  lignes  bizarres  ;  dans  les  cas  où 
iî  y  a  scotomc  central,  il  augmente  avec  la  distance  des  objets 
perçus. 

Nous  retrouvons  ici  toutes  les  modifications  optiques  que  de 
semblables  altérations  de  forme  et  les  variations  de  distance 
impriment  aux  miroirs  réflecteurs  et  aux  appareils  d'optique. 

Les  altérations  centrales  représentent  les  images  des  miroirs 
à  centre  opaque,  et  les  lignes  brisées,  les  décollements  rétiniens, 
par  exemple  en  tout  semblables  aux  lignes  brisées  de  réflexion 
d'un  miroir,  sur  lequel  serait  appliquée  une  bande  de  papier 
diversement  ondulée. 

Quant  à  Taugmentation  de  volume  du  scotome  central  elle 
n'est  que  relative  :  plus  l'objet  s'éloigne,  plus  Timagc  se  peint 
petite  sur  la  rétine,  'lallération,  elle,  restant  la  même  ;  de  plus 
grandes  portions  de  l'image  envisagée  se  trouvent  par  cela 
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vaàme  ccMrresponâre  à  la  tache  centrale,  et  par  cctaséquent  êtùre 
complètement  nuUes  ou  sombres  dans  Timage.  réfléchie,  d'oà 
rillusion  de  Toibservateur. 

29  Dans  l'albuminurie,  la  rétinite  prend  des.  proportions 
étonnantes,  sans  se  maïuifester  autrement  quie  par  unedimiaiH 
tkm  d'iAtensilé  TisueUe  ;  un  simple  q>ai^beBaeat  aurvASiant 
dans  la  rétgion  de  la  macula^  suf^rime  brusquement  la  viaioa. 

Nous  retrouvons  dans  la  rétine  syphilitique  des  phénomènes 
analogues. 

En  résumé,  certaines  altérations  de  la  rétine  correspondent 
d'une  manière  générale  à  des  altérations  brusques  ou  lente&da 
la  vision,  suivant  que  la  macula  est  ou  non  atteinte.. 

De  même  il  y  a  suppression  d'acuité  visuelle  dans  certaines 
altérations  de  la  macula,  avec  une  rétine  intacte,  comme  il  y  a 
conservation  en  grande  partie  de  cette  même  acuité  visuelle, 
quand  la  macula  reste  intacte  et  que  la  rétine  est  détruite* 

Ainsi,  pour  mieux  spécifier  la  nature  de  ces  derniers  troubles, 
quand  la  macula  est  altérée,  le  reste  de  la  rétine  étant  sain, 
rindividu  ainsi  atteint  peut  encore  se  conduire,  il  a  la  percep- 
tion lumineuse,  mais  il  ne  saurait  distinguer  les  petits  objets» 
ou  les  détails.  Qu'au  contraire  l'inverse  ait  licu„  Tindividu 
pourra  lire  les  caractères  les  plus,  fins,  mais  c'est  à  grand'  peine 
qu'il  pourra  se  conduire. 

D'autre  part,  certaines  apoplexies  de  la  macula,  très-légè- 
res, ne  donnent  lieu  qu'à  des  troubles  de  la  vision,  tels  que  de 
voir,  par  exemple,  sur  une  surface  blanche  une  tache  jaunâtre 
qui  pourra  virer  du  grisâtre  au  verdâtre. 

Dans  toutes  ces  observations,  il  ressort  bien  clairement  que 
la  macula  est  le  point  le  plus  important  pour  la  vision  distincte, 
non-seulement  en  tant  que  miroir  réflecteur,  mais  encore 
comme  point  d'incitation  cérébrale  primordiale. 

Que  penser  maintenant  du  rôle  de  chacun  des  éléments  réii- 
niens?  •      <.. 

Voici  tout  détruit,  il  ne  reste  que  les  cônes  de  la  macula*,  k» 
quelques  filets  émanés  du  nerf  opiiqne,  et,  cependaaij  ^indi- 
vidu perçoit  et  ht 

Ce»  diverses,  altéra t!OM&  restent  comme  une  BOTte  de  défi* 
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porté  à  ranatomîe  pathologique  ;  en  physiologie,  elles  indiquent, 
comme  nous  Tavons  dit,  que  la  nature  prévoyante  semble  avoir 
donné,  au  point  le  plus  important  de  l'œil,  une  sorte  d'indé- 
pendance, une  puissance  spéciale,  que  nous  retrouvons  à  la 
simple  fibre  optique  chez  les  animaux  inférieurs. 

Les  autres  membranes  de  l'œil  nous  offrent  des  phénomènes 
analogues;  dans  les  choroldites,  par  exemple,  les  altérations  ne 
sont  importantes  et  n'entraînent  la  cécité  que  quand  la  macula 
est  atteinte. 

Si,  dans  le  staphylôme  postérieur,  des  troubles  spéciaux  ap- 
paraissent, c'est  parce  que  la  rétine  suit  la  distension  de  la  co- 
que postérieure  dans  la  région  de  la  macula. 

Il  nous  reste  également  à  faire  remarquer  que,  dans  la  série 
pathologique,  la  macula  semble  jouir  d'une  grande  immunité, 
surtout  au  point  de  vue,  du  moment  où  elle  est  envahie  par 
l'affection  générale. 

La  structure  de  cette  partie  de  la  rétine  en  rend  compte  exac- 
tement. 

Dans  les  rétinites  de  toutes  sortes,  les  altérations  ordinaires 
sont,  en  effet,  une  infiltration  de  liquides  séreux  coagulables, 
une  hypertrophie  du  tissu  conjonclif  rétinien,  principalement 
de  la  couche  des  fibres  nerveuses,  et,  dans  les  couches  granu- 
laires, une  hypertrophie  des  fibres  radiées. 

Or,  la  macula,  dépourvue  de  la  plupart  de  ces  couches,  et 
spécialement  de  tissu  conjonctif,  résiste  à  toutes  ces  forces  pro- 
lifératrices  distinctes  et  n'est,  pour  ainsi  dire,  atteinte  que  par 
accident,  à  savoir  :  apoplexie  de  voisinage,  décollement  de 
voisinage,  lésion  choroïdienne  localisée. 

En  un  mot,  la  grande  fonction  dévolue  à  ce  point  rétinien  est 
en  rapport  avec  ses  propriétés  et  structure. 

Je  terminerai  en  rappelant  que  dans  Tordre  pathologique, 
comme  dans  la  série  physiologique,  certaines  altérations  de  la 
vision,  toutes  du  domaine  biologique  essentiel,  ne  sauraient 
être  expliquées  par  les  altérations  de  surface  première  •  elles 
rentrent,  dans  Tordre  des  anomalies  de  fonction  cérébrale  au 
même  titre  que  les  sensations  subjectives  que  Ton  voit  apparai- 
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tre,  sans  que,  pour  cela,  les  nerfs  sensitifs  présentent  la  moin- 
dre altération  physique  ;  dans  le  centre  de  coordination  seul, 
doivent  être  recherchées  les  modifications  anatomiques. 

FRACTURES  DES  CARTILAGES  COSTAUX 

Par  E.-H.  BENNET, 
.    Professeur  de  chirurgie  à  TUniversité  de  Dublin. 

Traduit  de  The  Dublin  Journal  of  médical  science,  Z*  série,  n»  5i, 
mars  1876,  par  E.  Marot,  interne  des  hôpitaux. 

Le  petit  nombre  des  observations  de  fracture  des  cartilages 
costaux  publiées  jusqu'ici  m'encourage  à  faire  connaître  les 
cas  de  cette  nature  qu  il  m'a  été  donné  d'observer.  Comme  il 
arrive  souvent  pour  les  affections  rares,  il  existe,  au  sujet  de 
ces  fractures,  de  grandes  divergences  d'opinion  entre  les  au- 
teurs qui  ont  traité  la  question.  La  plupart  ont  fondé,  sur  un 
seul  fait  particulier,  des  vues  générales  purement  théoriques. 
Le  recueil  le  plus  complet  sur  la  matière,  autant  que  j'en 
puisse  être  certain,  est  celui  de  Gurlt  (1),  qui  porte  sur  30  cas, 
dont  15  sont  complètement  décrits  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique.  Dans  ce  travail,  sont  relatés  tous  les  faits  connus 
jusqu'en  1865.  6  ont  été  rapportés,  depuis  cette  époque,  par 
M.  Holmes  dans  son  ouvrage  récent  (2).  Peut-être  en  a-t-on 
encore  publié  un  petit  nombre  d'autres  ? 

Les  descriptions  actuelles  reproduisent  toutes  celles  de  Lob- 
stein,  qui  montra  le  premier  le  mode  de  consolidation,  et  l'ar- 
ticle de  Boyer.  On  a  souvent  copié  leurs  expressions  sans  les 
comprendre.  L'ouvrage  français  le  plus  récent  et  le  plus  con- 
sciencieux sur  les  fractures,  celui  de  M.  Anger  (3),  a  donné,  en 
l'attribuant  à  Boyer,  une  assertion  erronée  que  Boyer,  dès 
1818,  avait  eu  bien  soin  de  redresser.  M.  Anger  fait  dire  à 
Boyer  que  «  les  cartilages  costaux  ne  peuvent  se  fracturer  à  moins 
«  d'être  ossifiés  par  F  âge  »,  tandis  que  ce  dernier  écrivait,  en 

(1)  Handbuch  der  Lehre  von  dea  Knockenbruchen. 

(2)  Principies  aad  praotice  of  Surgery,  p.  124. 

(3)  Traité  iconograph.  des  mal.  cbir.,  p.  362. . 
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tôiS  (1)  :  «  Maù  i'eoDpérience  démontre  que  -cette  epinimt^  ^jm 
9,  qu'elle  parût  avoir  potir  eile  robservatûm  dinique^  ce  qui  nous 
a  r avait  (Taèord  fait  adopter ^  n'est  nuUemerU  €xacie^  »  F. -H.  fi»- 
milton  (2)  n'a  pas  davantage  tenu  compte  de  ce  changement 
d'opinion  de  Boyer,  dont  il  emprunte,  d'ailleurs,  les  termes  au 
courant  de  sa  description. 

La  description  que  donnait  Lobstein,  en  1805,  du  mode 
de  la  consolidation  a  constamment  servi  de  guide  à  tous 
les  travaux  ultérieurs.  M.  Erichsen,  par  exemple,  dit  :  a  Les 
cartilages  costaux  se  consolident  oiidinairement  par  un  cal  os- 
seux qui^entoure  les  deux  extrémités  des  fragments.  »  Cepen- 
dant, il  est  bien  clair  que  cette  description  ne  s'applique 
qu'aux  fractures  sans  déplacement,  et  même,  pour  ces  cas,  Tau- 
teur  néglige  la  remarque  de  Lobstein,  à  propos  de  ce  cal 
osseux  :  «  qu'il  est  plus  épais  en  arrière  et  sur  les  bords  da 
cartilage  qu'à  sa  face  antérieure.  »  Ce  point  est  cependant  im- 
portant et  difficile  à  expliquer.  Gurll  (3)  paraît  avoir,  le  pre- 
mier, décrit  et  figuré  le  second  mode  de  consolidation,  et,  ce- 
pendant, j'espère  montrer  que,  malgré  son  exactitude,  il  a 
laissé  échapper  un  détail  remarquable  de  cette  consoMa- 
tion. 

Au  point  de  vue  éliologique,  on  peut  faire  trois  calé<n>nes  de 
ces  fractures.  Dans  la  première,  rentrent  les  cas  où  la  fracture 
du  cartilage  est  un  fait  accessoire,  accompagnant  des  lésions 
plus  graves  ou  en  résultant;  dans  la  deuxième,  les  fractures  par 
violence  directe  avec  fracture  dans  le  point  d'application  du 
traumatisme,  sans  complication  grave  du  côté  des  viscères  sans 
fracture  des  os  voisins;  dans  la  troisième  enfin,  les  faits,  plus 
rares,  de  fracture  due  aux  efforts  de  toux  ou  autres  du  mOme 
genre,  avec  une  prédisposition  telle  qu'une  afîeclion  pulmo- 
naire, la  grossesse,  etc.  L'existence  de  ces  derniers  faits  est 
assez  bien  établie  pour  nous  permettre  de  rejeter  cette  assertion 
théorique  :  «  que  l'accident  est  produit  invariablement  par  une 
violence  externe.  » 


'i)  Traité  des  mal.  chip.,  1818,  t.  III,  p.  15i. 

(2)  Fractures  and  dislocations,  p.  17S. 

(3)  Loc.  cit.,  vol.  II,  p.  260. 


Les  cas  de  la  première  catégorie  nous  fourniâseiat  souvent 
roccdsion  d*observer  la  fracture  au  début,  car  la  iport  survient 
fréquemment  après  ces  grands  traumatismes.  Les  fractures  -de 
la  deuxième  catégorie  sont  observées,  en  général,  longtesapa 
après  la  consolidation  ;  elles  présentent  donc  un  plus  grand  in- 
térêt que  les  premières.  Je  décrirai  deux  faits  de  la  première 
espèce  ;  quatre  autres  se  rappcH'tent  à  des  fractures  du  second 
genre.  Quant  aux  faits  du  3°  ordre,  ils  sont  assez  bien  établis 
par  les  cas  rapportés  par  Gurlt.  La  majorité  des  auteurs  s'ao- 
corde  à  admettre  pour  le  trait  de  la  fracture  la  même  direction; 
mais  ici,  encore,  il  y  a  des  opinicHis  opposées.  La  fracture  eat, 
ordinairement,  donnée,  d'après  Boyer,  comme  «  nette  et  per- 
pendiculaire »  ;  elle  n'est  jamais,  comme  aux  côtes,  «  inégale  et 
oblique  ».  Anger  assure  qu'il  n'existe  qu'un  cas  de  fracture  obli- 
que, celui  cité  par  Manuel  (thèse,  Paris,  18^5),  tandis  .que 
Gross  (1),  et  lui  seul,  maintient  «  que  la  direction  est  ordinai- 
rement quelque  peu  oblique  ». 

Quant  au  siège,  l'expression  réservée  de  Boyer  :  «  jusqu'ici 
les  fractures  observées  portaient  sur  les  cartilages  situés  entre 
la  5°  et  la  8°  côte  »,  mérite  d'être  rapportée,  car  elle  a  pu  être 
logiquement  acceptée  par  les  auteurs  plus  récents.  Nous  trou- 
vons dans  la  «  Gyclopaîdia  of  Practical  Surgery  »  (i)  les  mets 
suivants  :  «Il  semble  que  la  fracture  ne  puisse  s'observer  que 
sur  les  cartilages  qui  s'articulent  avec  le  sternum  »,  et  cepen- 
dant il  existe  plus  d'un  fait  de  fracture  de  la  8°  et  de  la  9'côte. 

Anger  peut  certainement  avoir  été  exact  en  limitant  à 
un  seul  le  nombre  des  cas  de  fractures  obliques  ;  sur  ce  point, 
je  ne  puis  rien  contrôler,  car  je  n'ai  moi-même  trouvé  qu'un 
fait  rapporté,  qui  pourrait  bien  être  le  même  que  celui  donné 
par  Manuel,  dont  je  n'ai  pu  me  procurer  la  thèse.  Mais,  pour 
mon  compte,  je  puis  ajouter  un  second  exemple  à  celui-ci  :  je 
ferai,  avant  tout,  remarquer  que  le  terme  oWigu^,  pour  être  coiv- 
rect  ici,  doit  être  compris  dans  un  sens  plus  limité  que  lorsH 
qu'il  s'agit  de  fractures  des  os  longs.  Là,  en  effet,  «  oblique  /» 


(1)  System  of  Surgery,  vol.  II,  p.  166. 

(2)  Coslello.  Toi.  II,  p.  3i{. 
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signifie  que  le  trait  de  fracture  fait  un  angle  avec  Taxe  central 
de  l'os,  tandis  que  pour  le  cartilage,  il  n'implique  que  Tobli- 
quité  d'un  plan  qui  traverse  Taxe  antéro-postérieur,  le  trait 
restant  cependant  perpendiculaire  au  plan  vertical. 

L'étude  du  déplacement  consécutif  se  rattache  naturellement 
à  celle  de  la  direction.  On  a  beaucoup  discuté  à  ce  sujet.  Le 
point  de  départ  a  été  l'observation  de  Magendie,  qui  avançait 
«  qu'elles  sont  constamment  accompagnées  d'un  déplacement, 
dans  lequel  le  fragment  externe  passe  derrière  Tinteme.  » 
Dans  les  5  cas  qu'il  rapporte,  le  fragment  interne  ou  sternal 
chevauchait  sur  l'externe  ou  vertébral.  On  adopta,  pour  en  ren- 
dre compte,  ridée  que  le  déplacement  était  dû  à  l'action  du 
triangulaire  du  sternum  et  des  intercostaux  externes,  et,  par 
suite,  on  le  regarda  comme  constant.  Cette  théorie  ne  put  ré- 
sister lorsque  Delpech  eut  publié  un  cas  où  la  disposition  avait 
été  inverse. 

L'opinion  de  Delpech,  à  ce  sujet,  se  rapproche  peut-être  le 
plus  de  la  vérité.  Pour  lui,  le  déplacement  est  celui  obsené  par 
Magendie,  lorsque  la  fracture  est  rapprochée  de  l'extrémité 
sternale  du  cartilage  :  il  est  inverse  lorsque  la  fracture  sié^. 
près  du  bout  vertébral.  On  peut  croire,  en  effet,  que  la  fracture 
est  modifiée  par  le  triangulaire  du  sternum  lorsqu'elle  sif>e 
dans  les  limites  delà  sphère  d'action  de  ce  muscle. 

Dans  plus  d'un  cas,  le  déplacement  est  très-léger  et  les  frair- 
ments  ne  chevauchent  pas,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  les 
observations  III,  IV  et  V,  qui  viennent  fortement  à  l'appui  des 
idées  de  Delpech.  En  présence  de  ces  faits  et  de  ces  théories, 
nous  ne  pouvons,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur 
la  question,  adopter  l'assertion  par  trop  générale  d'An^er  : 
«  Le  déplacement  dans  les  fractures  des  cartilages  costaux  est 
entièrement  indépendant  de  l'action  musculaire  et  de  la  direc- 
tion du  trait  de  la  fracture,  qui  est  toujours  absolument  trans- 
versal; le  déplacement  est  dû  à  l'action  de  la  violence  qui  a 
produit  la  fracture.  »  Dans  le  même  passage,  il  comprend  le  cas 
d'une  fracture  oblique. 

Je  dois  tout  d'abord,  je  pense,  exposer  les  faits  qui  me  sont 
personnels.  Ensuite,  je  pourrai  plus  facilement  discuter  les 
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points  de  pathologie  éclairés  par  ces  faits  et  par  ceux  qu'il  m'a 
été  donné  de  trouver  dans  les  livres.  Je  dis  qu'il  m'a  été  donné 
de  trouver,  car  j'ai  à  regretter  de  n'avoir  pu  consulter  les  mé- 
moires de  Saurel  ou  de  Manuel.  Je  pense  toutefois  que  le  ré- 
sultat de  leurs  travaux  m'est  donné  par  les  traités  qui  ont 
paru  depuis. 

Obs.  I.  —  Fracture  du  cartilage  de  la  première  côte  d*un  côté.  Frac- 
ture simulant  de  Tautre  côté  une  séparation  de  la  première  côte  et 
de  son  cartilage. 

Le  malade  dont  provenaient  ces  pièces  était  un  homme  d'un 
âge  plus  que  moyen  ;  il  avait  succombé  des  suites  d'une  chute 
qu'il  avait  faite,  en  1874,  de  la  toiture  d'une  usine  à  gaz,  qui 
s'écroula  au  moment  où  il  y  exécutait  des  réparations.  La  mort 
fut  instantanée  ;  il  avait  la  cuisse  droite,  la  jambe  et  le  bras 
fracturés,  de  même  que  toutes  les  côtes  à  droite  et  un  grand 
nombre  à  gauche.  Le  flbro-cartilage  qui  unit  le  manubrium 
au  reste  du  sternum  était  rompu.  Il  y  avait,  enfin,  une  frac- 
ture du  premier  cartilage  costal  droit  ;  à  gauche,  une  fracture 
de  la  même  pièce  simulait  un  arrachement  au  niveau  de  son 
union  avec  la  côte.  Il  mourut  de  ces  désordres  thoraciques  deux 
ou  trois  heures  après  l'accident,  par  suite  de  l'impossibilité  où 
il  se  trouvait  de  respirer  et  par  la  difficulté  mécanique  résul- 
tant d'un  emphysème  considérable  et  d'un  pneumothorax 
double. 

Les  seuls  traumatismes  qui  soient  ici  intéressants  pour  nous 
sont  les  lésions  des  premières  côtes  et  de  leurs  cartilages. 

De  chaque  côté,  une  fracture  semblable  avait  séparé  les  têtes 
des  deux  premières  côtes  ;  le  trait  partait  obliquement  du  bord 
supérieur  et  postérieur  à  travers  le  col.  La  ligne  de  séparation 
du  cartilage  costal  gauche  d'avec  la  côte  passe  absolument  en 
travers,  au  niveau  de  la  ligne  de  jonction  des  deux  pièces,  de 
sorte  qu'un  petit  fragment  lenticulaire  du  cartilage  restait  pour 
remplir  la  cavité  par  laquelle  la  côte  reçoit  ce  cartilage.  A 
droite,  le  cartilage  (s'il  peut  conserver  ce  nom)  était  divisé  en 
travers,  à  peu  près  en  son  milieu,  selon  une  ligne  absolument 
symétrique  à  celle  du  côté  opposé.  Il  faut  remarquer  que,  dans 
XXVII.  45 
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te  cSrs,  1e^  t^rtilageê  des  deux  prémices  cotes  étamit  trte- 
0$(si1Eiés.  C!omtti6  il  «si  oniinâire,  ie  tissu  osseux  e'^tatt  produit 
surtout,  let  tn  premier  lieu,  sous  le  périchondre  et  non  «u  cen- 
tre, comme  on  peui  Tobserter  dans  les  ftutros  cartilages  coa- 
laux  plus  Icmgs.  Cette  essificatioft  avait  rendu  lecariiUge  ^ur 
che  tout  à  fait  rigide,   tandis  qu'elle  figurait  à   droite  deiin 
cylindres  qui  se  réunissaient  au  milieu  du  cartilage.  Cette  dis- 
position de  la  ï'ésislance  apportée  par  le  tissu  n<yttTeiiti  semM 
avoir  détermine  la  petite  différence  observée  dHiti  côté  è  Vau- 
tre; car  il  est  évident,  à  première  vue,  que  la  cause  qui  a  produit 
des  deuxfraôtttrcô  et  celles  des  deux  cols  avait  a^i  dii^ctemtQt 
èl  d'une  façon  symétrique  sur  la  première  pièce  du  sternum. 
En  effet,  lefe  îractures  des  cartilages  étaient  situées  dans  les 
J)t)inls  tes  plus  faibles,  au  niveau  des  endroits  qui  n'avaiett 
pAt  reçu  un  ôupplémenit  de  résistance,  par  le  fait  du  produit 
(ïôSeuK  qui  envahissait  ces  organes*. 

Cette  observatiKJtt  vient  à  Tappui  de  Topinion  de  Klopsck  (l)t 
èuivanl  lequel  les  lésions  que  l  on  nomme  luxations  des  carti- 
lèrg'cs  sur  les  côtes  sont,  en  réalité,  des  fractures  des  cartilages: 
en  effet,  à  première  vue,  on  aurait  pu  croire  à  gauche  à  cette 
luxation,  mais  il  s'agissait  indubitablement  d'une  fracture  de 
rexlrémité  du  "cartilage. 

Ors,  h.  •**  Fracture  oblique  du  troisième  cartilage  costal. 

J'hésiterais  à  rapporter  ce  cas,  comme  le  précédent   s'il  neve- 
nait  à   l'appui  de  ma  conviclion  sur  la  production  secondair 
de  ces  iraclures  et  s'il  ne  prouvait  qu'un  cartîlag'e  costal  peut 
se  frocturer  auireai^nt  qu'en  travers. 

Le  malade,  facteur  du  chemin  de  fer,  âgé  de  56  ans  fut  ad- 
mis à  l'hôpital  le  i8  mai  1874  ;  il  avait  été  serré  entre  les  tam- 
pons d'uin  wagon  et  des  tampon*^  fixes  ;  il  était  baissé  au  mo* 
ment  de  l'accident,  de  sorte  que  le  choc  porta  sur  la  parU> 
inférieure  ducôlé  droit  du  thorax.  Il  mourut,  une  heure  après 
ion  enlféo,  d  une  hémorrhagie  intra-abdominale  par  déchirure 
ifti  foie.  A  droite»  les  côtes,  de  la  3°  à  la  12%  étaient  brisées, 


(1)  Dissen.  inahjj.,  Vratislav,  1855. 
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sdon  ime  ligne  Hirig-ée  d'avant  en  arrière  du  milieu  de  la  3«  côtt 
au  col  de  ta  t2*.  11  y  avait,  en  outre,  une  seconde  fracUtre  à  la 
!•  et  à  la  ?•  côte,  au  niveau  de  leur  joncâon  avec  leurs  carÉi<* 
lages.  Le  sternum  était  fracturé  selon  une  ligne  oblique  re- 
montant du  3«  espace  intercostal  gauche  au  milieu  de  Tartrcu- 
lalion  du  î«  cartilage  droit.  La  fracture  se  prolongeait  dana  oè 
cartilage  et  le  traversait  obliquement  pour  gagner  son  bord  su* 
périeur.  à  1  pouce  de  dislance  dti  sternum.  Le  périchoa^ire,  à 
ce  niveau,  (?taii  intact  et  maintenait  les  deux  ^trémités.  Si 
Ton  considère  cette  fracture  et  les  attires  désordres  subis  par 
cetliomme,  on  voit  {Vainement  que  la  disposition  exceptionnelle 
de  la  fracture  du  cartilage  est  due  è  ce  fait  de  la  propagation 
directe  jusqu'à  lui  d'une  fracture  du  sternum.  Le  trait  de  frat>- 
turecst,  comme  j<î  Pai  dit,  seulement  oblique,  par  rapport  au 
•plan  perpendiculaire  à  la  face  antérieure  du  cartilage. 

Obs.  III.  —  Fractures  des  huitième  «t  neuvième  cartilages  oostaux^ 
consolidées  avec  chevauchement  4es  tha^inents. 

J'ai  recueilli  ces  pièces  dans  le  cours  de  mes  dissections,  en 
1873,  et  je  ne  sais  rien  de  l'histoire  clinique  du  malade,  si  oe 
n'est  que  les  fractures  ne  paraissent  pas  avoir  eu  de  rapport 
avec  l'aiTection  qui  a  entraîné  sa  mort;  c'était  unliomm^  de 
50  ans  environ. 

LesTractures  sont  en  travers  pour  les  deux  cartilages  :  chacune 
siège  à  peu  près  à  trois  quarts  de  pouce  de  rextrémitéis«r  H 
neuvième.  Les  deux  fractures  sont  sur  la  même  ligne.  Dans 
les  deux  fractures,  les  fragments  vertébraux  (externes)  sont 
portés  en  avant,  et  celui  de  la  huitième  côti*  chevauche  d'un 
bon  pouce  au  devant  du  fragment  «temal.  La  déformation  d« 
thorax,  due  à  cette  projection,  appela  mon  altenlion  sur  ces 
fractures  pendant  que  je  disséquais  le  sujeL  Aucun  anneaUi 
aucune  virole  appartenant  à  un  cal,  n'était  visible  «a  devant 
des  fragments.  Le  Tragmetil  est  si  projeté  «n  atBnt,  qu«  l'on 
peut  voir  par  derrière  son  extrémité  libre  :  pendant  ta  prépara- 
tion^ cette  saillie  projette  une  odbre  sur  la  paroi  thoraciqu» 
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avoisinante.  Par  la  face  pleurale,  l'angle,  au-dessous  du  frag^ 
ment  sternal,  se  montre  occupé  par  une  enveloppe  fine,  qui  re- 
couvre son  extrémité  libre  :  le  grattage  au  couteau  montre  que 
c'est  de  la  substance  osseuse. 

Pour  examiner  en  détail  la  soudure,  il  était  nécessaire  de 
pratiquer  une  section  à  travers  les  fragments  et  le  cal  qui  les 
unissait.  Je  conduisis  cette  section  parallèlement  à  la  face 
externe  du  cartilage,  aussi  verticalement  que  possible.  Pour 
abréger,  je  dirai  que  je  fis  une  section  semblable  sur  les  autres 
pièces  :  ces  coupes  révèlent  d'intéressants  détails. 

D'abord  on  y  voit  que  l'union  des  fragments  est  entièrement 
due  à  de  l'os  qui  remplit  l'angle  laissé  entre  les  fragments  dw 
côté  pleural. 

En  second  lieu,  l'intervalle  laissé  entre  les  fragments  est 
rempli,  dans  une  certaine  étendue,  par  un  dépôt  semblable, 
mais  principalement  par  une  formation  cartilagineuse  nou- 
velle à  la  surface  du  fragment  interne,  facile  à  reconnaître  au- 
dessous  du  périchondre.  Elle  a  une  couleur  différente  de  celle 
du  cartilage  ancien  :  elle  s'étend  loin  sur  le  bord  du  cartilage 
sectionné.  A  portir  du  point  de  jonction  des  fragments  où  elle 
atteint  sa  plus  grande  épaisseur,  cette  couche  cartila^^ineuse 
s'amincit  graduellement. 

Ces  pièces  présentent  les  mêmes  dispositions  que  celle  de 
Gurlt,  obtenue  par  une  coupe  semblable,  et  déposée  au  musée 
dcGiessen.  J'y  reviendrai  dans  la  description  histologiqueetà 
propos  du  mode  probable  de  développement  du  cal  dans  ces  frac- 
tures. Il  suffit,  pour  l'instant,  de  dire  que  ces  pièces  confirraenl. 
sauf  en  un  point  important,  les  idées  de  Magendie,  adoptées 
par  Cruveilhier.  Selon  eux,  «  ces  fractures  de  cartilages  se  con- 
solident par  un  cal  absolument  semblable  h  celui  des  os.  » 

La  difîérence,  selon  moi,  réside  dans  la  disposition  du  cala 
rextrémilé  du  fragment  qui  fait  saillie  du  C('^lé  de  la  plèvre,  et 
dans  Tangle  qui  n'existe  que  de  co  côté  de  la  coupe.  Il  n'existe 
pas  de  cal  semblable  du  côté  du  fragment  qui  se  porte  en  avant. 
Cette  particularité  du  développement  ducal,  bien  que  peu  im- 
portante en  pratique,  mérite  l'attention,  et  paraît  difflcile  à  expli- 
quer. Elle  est  plus  nette  encore  dans  l'observation  IV.  Lia  frac- 
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ture  siège  à  la  neuvième  côte,  à  un  demi-pouce  de  son  extré- 
mité; bien  que  réduite  à  de  moindres  proportions,  elle  est 
entièrement  semblable  à  celle  de  la  huitième,  avec  un  déplace- 
ment plus  considérable. 

Obs.  IV.  — Fractures  consolidées  des  sixième  et  septième  cartilages 

costaux  du  côté  droit. 

Ces  pièces  sont  conservées  au  musée  de  Trinity-CoUége,  sans 
aucune  mention  sur  leur  provenance. 

Les  fragments  sont  plus  rapprochés  du  sternum  que  dans  le 
cas  précédent.  La  division  est  transversale,  sur  la  même  ligne, 
pour  les  deux  cartilages  ;  le  trait  passe,  sur  le  sixième  cartilage, 
à  deux  pouces  de  son  extrémité  sternale.  Les  fragments  che- 
vauchent autant  que  sur  la  pièce  précédente,  mais  le  déplace- 
ment est  inverse,  le  fragment  sternal  est  porté  en  avant,  Texlerne 
fait  saillie  vers  la  cavité  pleurale.  C'est  ie  déplacement  qui  a 
été  considéré  longtemps,  sur  Tautorité  de  Magendie,  comme  le 
seul  possible  et  amené  par  Taction  du  triangulaire  du  sternum. 
Cette  théorie  tombait  déjà  devant  Tobservation  deDelpech,  re- 
lative à  un  cas  semblable  à  celui  de  TobservationlIL  LasectioSi 
pratiquée  comme  ci-dessus,  montre  un  cal  semblable,  mais 
évidemment  mieux  développé  ;  le  fragment  saillant  en  arrière 
est  compris  entre  deux  productions  osseuses  sous-pleurales  qui 
figurent  deux  dents  d'une  scie,  entre  lesquelles  passe  le  frag- 
ment externe.  Ces  formations  osseuses  sont  composées  de  tissu 
spongieux,  entouré  d'une  lamelle  compacte.  Dans  cette  pièce, 
on  ne  voit  pas  de  cartilage  nouveau  comme  dans  le  cas  précé- 
dent :  je  crois  pouvoir  l'expliquer  par  la  période  plus  avancée 
de  la  consolidation,  tandis  que  dans  l'observation  III,  celle-ci 
était  encore  incomplète  au  moment  de  la  mort  du  malade.  Au 
lieu  d'un  cal  incomplètement  ossifié,  on  trouve  dans  la  pièce 
qui  nous  occupe  une  ossification  parfaite,  aussi  bien  dans  la 
portion  du  cal  qui  englobe  l'extrémité  saillante  en  arrière,  que 
dans  la  portion  interposée  entre  les  fragments  :  il  y  a  là  aussi, 
bien  que  la  production  paraisse  plus  récente,  du  tissu  spon- 
gieux, et  non  du  cartilage  à  peine  calcifié  par  endroits.  J'invo-  « 


ipKsai,  à  ce  sojet,  Teiaioe»  hislAvgii|ae  da  ca 
iHUioolIL 

Lgft  d^ux  cartilage»  fradufés  avaie&t  suiÂ  e& 
d'f^.hiùrMion.  partant  du  slemum.  et  le  tr-AU  Io<l^  Festin 
de  rilol  calcifié-  L^  sujet  devait  avoir  dépassé  l'âge  n^âyciL. 


Om,  V.  —  Fracture  du  neaTÎéme  caririagc  costal,  réaaîe  par  a  îrf 

cîrcnlaîrc. 

Sur  cette  pièce,  la  fracture  est  transversale,  et  le  àéçafx- 
ment  est  aussi  léger  que  possible;  elle  provient  du  mêo^eaLï- 
sée,  cdles  détails  manquent  également.  Elle  est  loiéressacitrei 
ce  qu  elle  vient  seule  à  l'appui  de  la  des  :ription  de  L^bët^ÎB. 
Cet  auteur  dit  :  «  J'ai  trouvé  sur  le  cadavre  d'ixn  vieiOarJ  cœ 
fracture  du  septième  cartilage  coslal  droit.  Les  deux  înpuBts 
n^étaient  pas  en  coaptatiun  parfaite,  le  fragment  exteme  {» vei^ 
tébral  avait  passé  un  peu  en  avant  du  fragment  ster:^  la 
consolidation  s'était  faite  par  un  anneau  osseux  plus  lar^ea 
arrière  et  ëur  les  cotés  qu'en  avant.  Cet  anneau  adhérait  inii- 
mement  aux  deux  fragments;  il  contenait  peu  de  tissu  com- 
pacte. Sa  structure  se  rapprochait  de  celle  des  côtes  »  (ly  Eesl 
évident  que  dans  ce  cas  les  fragments  étaient  restés  enastact 
sur  unfî  assez  grande  étendue.  Dans  le  notre,   il  y  avait  un  îî- 
placemcnt  de  môme  nature  et  aussi  léger,  et  l'anneau  osseux, 
donné  à  tort  pour  constant  d'après  le  cas  de  Lobstein  etcem 
figurés  par  Giirlt,  était  de  même  épais,  surtout  en  arrière elsur 
les  cotés.  Tout  le  centre  du  cartilage  avait  été  converti  en  une 
masse  osseuse,  sur  laquelle  avait  porté  la  fracture,  ai/isi  qu'on 
en  peut  juger  par  la  division  brusque  des  vacuoles  du  tissu 
spongieux  sur  chaque  fragment.  Il  n'y  a  pas  trace  de  réunioa 
d'un  fragment  à  l'autre  :  la  pièce  est  desséchée,,  et  l'on  ne  peut 
examiner  suffisamment  la  nalure  de  la  substance  interposée. 
Earevanciie.  la  virole  osseuse  est  très-nettement  démontrée  pat 
des  coufies  minces.  Celle  pièce  et  les  autres  démontrent  la  faus- 
seté (le  l'opinion  de  Magendie,  adoptée  par   Béclard  et  Ckh 
quel.  (2),  selon  laquelle  il  n'y  aurait  de  cal  osseux  qu'après  ks 

(\)  TraitA  d'analomle  pnthoI*>g>que^t.  I,  p.  339. 


iiractiires  do  eartilages  oasiûés  avant  l'aoci(}eat  Cloquet  p.rétei\4 
«n  avoir  souvent  trouvé  la  preuve  avec  Béclard  :  rien  dans  l^s 
faits  que  j  ai  observés,  ni  dans  ceux  que  j'ai  trouvés  rapportai 
en  détail,  ne  vient  à  l'appui  de  leur  dire.  Cloquet  aurait  vu  cer- 
taines de  ces  fracturer  réunies  par  una  gaîne  ûbro-cartilagi- 
neuse  engloliant  les  exirémitéa  ;. aucun  (ait  semblable  <i>  ét4 
publié.  Il  s'agissait  probableoieat  de  fracturer  produites  expé- 
rimentalement flur  des  animaux  inférieurs. 

Noua  avons  vu,  plus  haut,  que  la  première  erreur  commise 
^u  aujetde  ces  fractMraa,  erreur  corrigée  par  son  auteur  même» 
consistait  à  penaer  qu'ellea  ne  «ont  poç^bles  que  sur  des  carti- 
lages ossifiés.  La  trace  de  cette  erreur  persiste  encore  :  oi>est 
d'accord  pour  la  réfuter  en  France  et  en  Amérique,  mais  on 
y  donne  à  cette  réfutation  Timportance  d'une  idée  nouvelle. 

Ofls.  VI»  —  Fractura  du  huitième   cartilage  costal,  consolidée  avec 

un  déplacement  angulaire. 

J*ai  trouvé  cette  pièce  sur  un  aiyet  de  dissection  qui  portait, 
en  outre,  une  fracture  du  fémur  et  une  fracture  de  jambe. 
C'était  un  hommei  do  50  ans»  Bien  que  les  renseignements  fas- 
sent défaut,  il  eat  parmia  d'avancer  que  tous  ce^  traumatismes 
avaient  la  même  date.  (Je  n'ai  aucun  chiffra  certain  sur  Iç  temps 
nécessaire  à  la  consolidation  complète  des  fractures  qui  nou9 
occupent*  Beaucoup  de  caa  tendent  à  prouver  que  les  frag- 
ments se  fixent  Tun  à  Tautrc  aussi  rapidement  qu'après  les  frac- 
tures de  côtes,  mais  lea  5  fait3  que  je  présente  montrent  que  la 
'Consolidation  exige  plua  de  temps  pour  êtr^  complète.  Dans 
4  de  ces  caa  il  y  avait  réunion;  un  seul  (obs.  4)  montre  unn 
•consolidation  complète  ;  sur  les  autres  on  trouvo  les  différents 
stades  de  la  ré|iaration»)  Les  fractures  du  membre  inférieur,  sur 
•ce  cadavre,  n'étaient  paa  très^anciennos  ;  la  lésion  des  cartila- 
ges avait  la  mâme  date..  Or,  le  fémur  et  les  os  de  la  jambe, 
fracturés  seulement  depuis  quelques  mois,  ne  présentent  pas 
de  cal  en  train  de  a'oasiiier  :  tout  est  osseux,  il  ne  manque  à  la 
réparation  complèite  que  la  résorption  de  certaines  portions  des 
fragmenta  qui  ohstruant  la  canal  médullaire- 

Lfis  fragmeaUdu  cartilage  font  un  angle  aiff^«  $an9  ch^vau- 
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chement,  ceci  paraît  démontrer  Tinfluence  de  Taction  muscu- 
laire; absolument  niée  par  Anger  dans  le  passage  cité  ci- 
dessus. 

Dans  cette  pièce,  on  voit  un  cal  cartilagineux  déposé  unique- 
ment du  côté  pleural  de  la  fracture  :  la  face  postérieure  de  ce 
cal  présente  une  certaine  quantité  de  substance  osseuse  qui  se 
prolonge  quelque  peu  entre  les  fragments,  ce  qu'avait  vuMal- 
gaigne  :  a  On  voit  que  la  virole  envoie  entre  les  surfaces  des 
cartilages  une  lame  osseuse  qui  les  tient  réunis  et  séparés  à 
la  fois.  »  Il  y  a,  toutefois,  cette  différence,  qu*ici  la  virole 
n'existe  pas.  Au  devant  de  l'extrémité  du  fragment  externe,  il 
se  trouve  un  tissu  qui  n'est  point  encore  du  cartilage,  mais 
du  tissu  embryonnaire  pur. 

Je  ne  terminerai  pas  ce  travail  sans  donner  Texamea  histo- 
logique  des  pièces  que  j'ai  décrites,  dans  la  mesure  de  ce  que 
j'ai  pu  faire.  Je  pense  que  l'examen  au  microscope  est  plus 
instructif  qu'on  ne  croirait  d'abord  au  point  de  vue  deTaltéra- 
tion  qui  prédispose  les  cartilages  à  la  fracture.  Il  est  certain 
que  l'âge  avancé  qui  n'implique  pas  forcément  l'ossification, 
prédispose  à  la  fracture;  car  il  n'existe  qu'un  cas  de  fracture 
chez  un  jeune  homme,  celui  de  Malgaigne,  observé  sur  un  su- 
jet de  17  ans.  Certainement  rossification  prédispose  à  latrac- 
ture  ;  il  peut  môme  y  avoir  un  rapport  entre  le  siège  de  la  frac- 
ture et  la  distribution  de  l'envahissement  osseux,  le  premier 
des  faits  que  je  présente  en  est  un  exemple.  Mais  où  chercher 
la  prédisposition,  dans  les  cas  où  le  cartilage  atteint  est  exempt 
d'une  façon  absolue  ou  relative  de  cette  ossification  ? 

Les  cartilages  recueillis  sur  des  sujets  âgés  ou  ayant  dépassé 
la  moyenne  de  Tâge,  présentent  plus  ou  moins  communément. 
à  leur  centre  ou  à  leurs  surfaces,  des  noyaux  de  calcification. 
Dans  ceux  qui  les  présentent,  on  trouve,  en  outre,  une  altéra- 
tion particulière  au  cartilage  qui,  pour  les  cartilages  articu- 
laires, détermine  Tétat  velvétique.  Les  cellules  du  cartilage  se 
multiplient  dans  les  capsules,  et  la  substance  intercellulaire 
prend  l'aspect  fibrillaire.  Celte  modification  est  marquée  sur- 
tout au  centre  du  cartilage  et  autour  de  la  dégénération  super- 
ficielle, lorsqu'elle  existe  :  il  en  résulte  un  clivage,  dont  la  di- 
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rection  est  toujours  la  même,  et  qui  peut  exister  dans  le  carti- 
lage hyalin  avant  que  sa  présence  nous  y  soit  révélée.  En  tout 
cas,  il  est  manifeste  dans  les  cartilages  des  sujets  âgés  qu'il 
prédispose  à  la  fracture  :  il  semble  même  dans  la  plupart  des 
cas  déterminer  la  direction  du  trait  de  cette  fracture. 

Reste  à  examiner  le  mode  de  réunion.  Aucun  terrain  de  re- 
cherches ne  semble  plus  défavorable  que  celui-ci,  car  tous  les 
auteurs  précédents  paraissent  opposés  à  l*idée  que  le  cartilage 
puisse  être  actif  dans  la  consolidation.  Cette  erreur,  commise 
également  à  propos  d'autres  propriétés  physiologiques  du  car- 
tilage, a  été  corrigée  par  les  recherches  de  Redfern  et  de  ceux  qui 
Font  suivi.  Malgré  cela,  tout  en  admettant  les  procédés  de  con- 
solidation dont  j'ai  fait  Thistoire,  on  tend  encore  à  attribuer  en 
dernier  ressort  au  périchondre  le  pouvoir  de  la  réparation.  Selon 
Rokitansky  «  la  substance  unissante  n'est  jamais  du  tissu  car- 
«  tilagineux  de  nouvelle  formation.  »  Ceci  est  vrai  pour  les 
consolidations  anciennes  et  complètes  ;  mais,  selon  moi,  il  est  fa* 
cile  de  trouver  du  cartilage  comme  point  de  départ  de  la  sou- 
dure et  de  reconnaître  qu'ici  comme  pour  les  os,  le  cal  perma- 
nent dérive  du  cartilage. 

Les  obs.  III,  y  et  lY  donnent  à  ce  sujet  des  renseignements 
précis  et  complets.  Dans  la  pièce  III,  sur  la  ligne  de  jonction  du 
gros  cal  osseux  et  du  fragment  externe,  le  tissu  du  cartilage 
fracturé  présente  la  modification  habituelle  que  l'on  voit  au 
voisinage  d'un  centre  d'ossification  :  il  a  subi  un  commence- 
ment de  calcification  suivie  d'ossification,  ce  que  l'on  observe 
dans  les  cals  des  os.  Le  périchondre  peut  avoir  participé  à  l'é- 
volution et  l'on  ne  peut  douter  qu'il  en  soit  ainsi,  mais  la  sur- 
face du  cartilage  s'est  épaissie,  calcifiée  puis  ossifiée,  de  sorte 
que  l'on  n'y  reconnaît  plus  de  périchondre. 

Sur  un  autre  point  de  la  pièce,  on  voit  une  production  de  car- 
tilage nouveau  sous  le  périchondre,  paraissant  provenir  à  la  fois 
de  cette  enveloppe  et  du  cartilage  sous-jacent.  Le  périchondre 
a  subi  un  commencement  de  calcification  :  si  l'évolution  avait 
pu  se  compléter,  il  est  certain  que  cette  production  aurait  dis- 
paru par  suite  des  progrès  de  l'ossification.  Le  même  processus 
s'applique  aux  pièces  Y  et  YI.  Sur  la  pièce  Y,  la  virole  est  très- 


mince  et  due  au  seul  périchondre  dont  les  élécaeixts  sont  infil- 
trés de  sels  calcaires  :  dans  les  pQÎQls  où  elle  est  le  plus  épaisse, 
sur  les  cotés  et  en  arrière»  Tenveloppe  se  confond  dans  la  masse 
calcifiée  à  la  surface  de  laquelle  Tos  commence  à  se  montrer, 
sans  se  prolon^r  du  côté  des  fragments.  Les  phénomènes  sont 
les  mêmes  que  dans  rossification  des  cartilages  costaux  :  le  pre- 
mier stade»  là  encore,  est  la  multiplication  des  cellules  de  carti- 
lage dans  leurs  capsules  ;  la  substance  byaliae  intercelluJaire 
s/Qt  clive,  les  éléments  secalciûcat  atûnaleuxent  s,onl  remplacés 
par  de  Vos  et  de  la  moelle  vasculaire^ 

GurlL  l»iiH3QÔme,  dans  la  description  qu'il  donae  du  mode  de 
cûAsoUdation,  tout  en  représentant  une  pièce  analogue  à  no(re 
n<>  m,,  attribue  tout  le  travail  au  périchondre  ;  il  paraît  n'avoir 
pas  remarqué  la  particularité  de  la  disposition  du  cal  à  la  par* 
tie  postérieure  sous  la  plèvre,  bien  que  ses  figures  la  repro- 
duisent.  Il  y  a  pour  moi  dans  cette  disposition  quelqucchosede 
spécial  que  l'on  ne  retrouve  pas  dans  les  fractures  des  os. 

Même  lorsqu'il  y  a  une  virole,  le  dépôt  est  presque  nul  en 
avant,  épais  surtout  en  arrière  et  sur  les  bords.  Pour  une  rai' 
son  ou  pour  une  aulre,  le  cal  semble  éviter  la  face  cutanée  pour 
s'accumuler  surtout  en  arrière^  et  cela  quel  que  soit  le  déplace- 
ment» puisque  la  disposition  est  identique  dans  les  casIUellV 
dans  lesquels  on  voit  les  deux  déplacements  inverses.  Il  se  passe 
quelque  chose  de  semblable  dans  les  fractures  de  la  clavicule; 
des  jetées  osseuses  entourent  Tos  à  sa  partie  inférieure.  La 
surface  sous-cutanée  n'en  pfésenle  pas,  mais  rextréniilé  du 
fragment  qui  fait  saillie  sous  la  peau  n'est  pas  privée  de  cal 
comme  dans  les  pièces  de  Gurlt  et  les  miennes. 

De  celte  étude,  je  pense  pouvoir  tirer  les  conclusions  sui' 
vantes  : 

l^llya  trois  catégories  de  fractures  des  cartilages  costaux; 
dans  la  première  rentrent  les  fractures  récentes  qui  font  partie 
de  graves  mutilations  de  la  paroi  thoracique  et  résultent  delà 
division  des  côtes  ou  du  sternum;  dans  lu  deuxième  les  frac- 
tures consolidées  dont  la  cause  a  été  une  violence  dirQçte  el  lo- 
calisée; dans  la  troisième,  les  fractures  par  contraction  muscu- 
laire. 


1 


9>  La  tramsiQnftatioft  q\»  sobissenl  Ie&  c«f  trhiges  «vaut  dte 
8^)ssiller,  leclivage'de  leur  substance  kyaline  intercellutelm, 
peuvent  être  adfnl^non-seuleiiiveivt  comme  cause  prëdtsposaiitev 
maia  encore  commet  «»Siience'  déterminaAt  la  directkm  du  trait 
èe  fracture.  Noua  avona-Tu  ifue  ce  trait,  dana  ka  graoMie  naaj<>^ 
rrté  des  cas,  est  transversal. 

3^  La  fracture,  lésMMi  principal  e  ou  secondaire,  peut  âtre 
oMique. 

4^  Le  cal  dans  ces  firactnres  se  développe  conma  après  les 
fractures  osseuses  :1e  cartilage  fracturé  prend  part  au  travail 
de  consolidation. 

5^  La  raison  des  différences  obsenrées  dans  la  consolidation 
de  Tos  et  du  cartilage,  pour  les  fractures  avec  chevauchement^ 
ae  trouve  expliqiuée  par  le  moindre  développement  dtt>  eal  dans 
lé' second  cas  et  par  la  lenteur  du  processus  réparatif^  quelleque 
soit  la  variété  de  fracture. 


"*<— '^^ 
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iPar  M.  DURET, 
€z-întenie  lau  rést  dos  lidpiUm; 

(  Suite  et  fia.) 

VI.  &wr  te  i}imflLQvmXoli^w  da  réiréçk$emânts  du  voi» 
rkwfiesu  -^  BisUfire  du  cornage.  —  L'air  qui  est  appelé  par  Vût^ 
spiration  dans  les  poumons  doit  y  pénétrer  en  quaatité  auCQr^ 
santé  pour  subvenir  aux  besoins  de  l'bématose.  U  semble  qua 
le  tube  d'aspiratioa  représenté  par  la  larynx»  La  trachée  et  lea 
bronches,  ail  un  calibre  en  rapport  avec  céda  fcinctioa»  et  qa6> 
tout  rétrécissement  doive  amener  dea  troubles  coasidérablet« 
s'il  est  tant  soit  peu  accasé.  Or  les  faits  pathologiques^  démon** 
treni  qu'il  n'ea  eat  pas  toujpura  ainsi  :  les  tumeura  en  nappa 
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du  larynx  et  de  la  trachée,  le  cancer  épithélial  réduisent  quel- 
quefois le  passage  de  Tair  à  une  fente  sinueuse,  et  cependant 
Tasphyxie  ne  survient  pas.  C'est  que  des  mouvements  respira- 
toires plus  rapides  font  entrer  une  quantité  d'air  suffisante. 
Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  une  petite  tumeur  qui  rétrécit 
à  peine  le  calibre  de  la  trachée  ou  du  larynx,  une  compression 
qui  diminue  seulement  la  lumière  du  tube  aérien  du  tiers  ou 
des  deux  tiers,  sont  accompagnées  d'une  dyspnée  intense,  d'ao 
ces  de  suffocation  effrayants,  et  la  mort  emporte  brusquement 
le  pauvre  malade.  C'est  qu'alors  les  lésions  anatomiques  ont 
marché  rapidement,  ou  ont  éprouvé  quelque  modification  subite; 
le  système  nerveux  respiratoire  a  été  surexcité,  le  spasme  a 
fermé  la  glotte  et  une  asphyxie  rapide  est  survenue. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  passent  généralement  par 
trois  périodes  :  une  période  latente^  lorsque  Tulcération  existe 
seule;  une  période  moyenne  de  troubles  physiologiques  lents  et 
progressifs  :  c'est  la  rétraction  qui  s'opère  ;  elle  est  indiquée  par 
un  peu  de  dyspnée,  surtout  lorsque  le  malade  accélère  sa  res- 
piration par  un  effort  quelconque  et  par  un  bruit  trachéal  plus 
ou  moins  intense,  qu'on  nomme  le  bruit  de  corna^^; enfin  la 
période  terminale^  où  les  accès  de  suffocation  apparaissent,  se 
succèdent  avec  plus  ou  moins  de  rapidité  et  amènent  la  mort, 
généralement  d'une  façon  brusque  et  imprévue. 

La  colonne  d'air  qui  parcourt  les  voies  aériennes  donnclieu, 
à  l'état  normal,  h  un  léger  bruit,  qu'on  appelle  le  souffle  laryn- 
gien, trachéal  ou  bronchique,  selon  le  point  où  l'oreille  deVob- 
servateur  le  perçoit.  S'il  existe  un  obstacle  quelconque,  une 
tumeur  ou  un  rétrécissement  contre  lequel  vienne  se  heurter 
cette  colonne  d'air,  le  bruit  change  de  caractère  ,  il  augmente 
d'intensité  et  peut  même  être  entendu  à  distance.  C'est  aux 
modifications  du  souffle  trachéal  produit  dans  ces  conditions, 
qu'on  donne  le  nom  de  bruit  de  cornage.  On  conçoit  facilement 
que,  selon  le  degré  d'obstruction,  selon  le  siège  et  la  nature  de 
l'obstacle,  le  cornage  pourra  varier  de  tonalité,  de  timbre  et 
d'intensité.  C'est  donc  dans  l'étude  attentive  de  ce  bruit  pa- 
thologique et  de  ses  modifications  que  l'on  pourra  trouver  les 
principaux  éléments  du  diagnostic.  Le  cornage  est  pathognomo- 
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niqtie  des  rétrécissements  des  voies  aériennes  ;  il  en  domine 
toute  la  symptomatologie.  Malheureusement,  comme  l'histoire 
va  nous  le  démontrer,  ce  bruit  pathologique  n'a  pas  d'abord 
été  soumis  à  une  étude  aussi  approfondie  que  les  autres  phé- 
nomènes stéthoscopiques  de  l'appareil  respiratoire.  Cependant, 
depuis  quelques  années,  il  a  été  l'objet  de  recherches  cliniques 
intéressantes. 

L'expression  bruit  de  cornage  a  été  empruntée  à  la  médecine 
vétérinaire.  Solleysel,  dans  son  traité  du  Parfait  vétérinaire 
(1817),  est  le  premier  auteur  qui  ait  employé  ce  mot;  peu  après, 
Huzard  a  désigné  sous  le  nom  de  cornards^  certains  chevaux 
de  Normandie  qui  ont  le  cou  raccourci,  la  tête  busquée,  et  qui 
font  fréquemment  entendre  ce  bruit  ;  en  1825,  Dupuy  etVatel, 
de  l'école  d'Alfort,  se  livrèrent  à  quelques  recherches  sur  les 
causes  et  l'origine  du  cornage.  Enfin  Reynal,  dans  le  Diction- 
naire pratique  de  médecine  vétérinaire,  a  publié  plus  récem- 
ment un  article  remarquable,  où  les  phénomènes  physiologi- 
ques et  pathologiques  du  cornage  sont  exposés  avec  une  grande 
précision  et  une  parfaite  lucidité. 

Les  médecins  anciens  connaissaient  le  bruit  respiratoire  à 
distance;  on  le  désignait  sous  les  noms  de  sifflement,  de  racle- 
ment  trachéal.  Bouillaud,  dans  sa  Monographie  médicale,  indi- 
que que  la  compression  des  bronches  et  de  la  trachée-artère  est 
quelquefois  annoncée  par  un  sifflement  particulier;  Hardy  et 
Béhier,  Barth  et  Roger,  Bouchut,  etc.,  parlent  des  bruits  res- 
piratoires à  distance,  et  se  servent  même  du  mot  de  bruit  de 
cornage  ;  mais  aucun  de  ces  pathologistes  ne  Ta  étudié  d'une 
façon  spéciale. 

C'est  seulement  en  1862  qu'Empîs  a  publié,  dans  V Union  mé^ 
dicale,  un  travail  très-complet  et  très-intéressant  sur  le  cor- 
nage :  «  J'appelle  cornage,  dit-il,  le  bruit  que  certains. malades 
font  entendre  à  distance  en  respirant,  et  qui  a  pour  cause  spé- 
ciale là  compressiou  exercée  par  une  tumeur  sur  les  bronches 
et  la  trachée.  »  Il  indique  avec  précision  ses  caractères  princi- 
paux, et  la  manière  de  le  distinguer  des  autres  bruits  respira- 
toires qni  peuvent  le  simuler.  On  peut  toujours  le  reconnaître 
des  divers  ronflements  palatins,  en  interrompant  le  passage  de 


lis  UÊHRM  CRIM^CTI. 

Tair  par  les  iSosses  nasales  (oom  pression  du  nez)  :  oa  sie  saurait 
1c  confondre  avec  les  hcuiia  laryngiens,  parce  que  dans  las 
Unaladies  du  laryAX,  la  toux  et  la  voix  orU  des  caractèrtt  sfi- 
4fimux  i  il  est  différent  du  r&le  iracbéal  pair  l'humidité,  Tinégi- 
liAé  de  la  crépiialioa  bulleu«e  de  ce  dernier  bruit,  ot  par  l'ab- 
sence de  modificatiiHis  dans  les  secousses  de  la  toux«  Enfin^  les 
signes  du  diagnostic  différentiel  des  divers  sifflements  resjpir»- 
ioires,  de  Tasthue,  de  remphy^sème,  du  catarrhe  suiTocaot,  se- 
nmt  fournis  parie  temps  de  la  respiration  où  le  bruit  de  (x^na^e 
I4>parait  (inspûratiosO,  et  la  région  de  la  poitrioe  <hi  il  a  son  maxi- 
num  (trachée  et  grosses  bronches^).  En  résumé,  les  éludes  clûû- 
quesd'Empissur  tecorni^enteu  pouri^ésultat  4  établir  son  a^ 
iXMiomie,  et  de  le  distinguer  siettement  des  autres  bruits  palho- 
4ogiques.  Mais  c'est  à  tort  qu'il  ne  comprit  pas  sous  iamêiae 
«oceiption  les  bruits  laryngiens.  Leurs  oaraclcres  ^éttéraaxsoat 
las  ntêmes  que  ceux  des  bruits  trachéo-broj:>c biques,  et  c'est 
conserver  le  sens  étymologique  donné  à  ce  terave  par  les  vété- 
linaires* 

S'appuyant  sur  ces  considérations,  M,  G«  Sée,  dans  ses  le- 
çons cliniques,  définit  ainsi  le  comage  :  «  Le  <x>raage,  chez 
l'homme,  consiste  dans  une  respiration  rude,  bruyante  à  dis- 
tance, avec  prédominance  à  l'inspiration,  qui  s'accooipagoe 
toujours  de  dy^née  et  fréquemment  aussi  -d'altération  de  la 
«voix.  » 

En  1874,  un  des  élèves  de  M..  Sée,  leD'  Ciog-nes,  «'inspirant 
des  idées  de  son  naaître,  dans  une  excellente  ibèsc  reprit  l'élude 
du  cornagB,  comme  bruit  pathologique  spécial  (1;.  U  a  indiqué 
les  caractères  distinclifs  du  cornage  laryngé  et  du  cornage 
trachéo-bronchique.  Il  a  insisté  sur  les  modiûcalions  de  la 
voix  qui  accompagnent  toujours  le  premier.  Il  est  donc  toujours 
|>ossU)le  de  reconnaître  si  l'obstacle  est  situé  dans  le  larynx  ou 
dans  la  trachée.  Les  besoins  de  la  clinique  demanderaient  da- 
vantage; il  faudrait  préciser  le  point  de  la  trachée^  qui  est  le 
aiége  du  rétrécissement,  et  quelle  est  sa  nature.  Quand  on  peut 
trouver  le  maximum  du  bruit  pathologique,  le  siège  du  rélré- 


••M 


(1>  Cqgaes.  Du  Cornage  choz l'homme,  th.. Paris,  1875. 
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dssemefnt  lui  correspond  :  mais  c^est  là  cpaelquefois  «meTecher- 
tfhe  difficîte. 

I^e  timbra,  Vinlensilé  et  la  totialité  du  brniit  pathologique, 
diaprés  les  teïs  physiîspies,  devraient  varier  scio»  la  naturo,ia 
forme  et  te  sîëge  du  rélréd'ssement.  Mais  Vauteur  de  la  th^e 
n'a  pu  préciser  les  modifications  du  cornage  en  rapport  avec 
Tétai  anatomique  de  lobstacle.  El  cependant  ces  modifications 
existent  ;  car  il  compare  le  coma?e,  tantôt  aux  bruits  que  fait 
Tarr,  quand  il  pénètre  sous  la  cSoclie  d\jne  machine  pneumati- 
que où  Ton  a  fait  le  vide,  lantôl  à  un  sifflement  très-fort  qm« 
fait  entendre  pendant  Tinspiralion,  et  le  plus  souvent  à  un  ré»- 
lenlissement,  &  un  rar!em«nt  dur,  râpeux,  plus  ou  moins  sout- 
Ilant.  Dans  quelques  cas  rares,  la  respiration  semble  humée; 
C^esl  un  sifflement  ttès-Té^tr,  comparatle  à  celui  qu'on  désigne 
sous  le  nom  de  hatlet/  en  langage  hippiafrique.  Si  l'obstacle  est 
mobile,  s'il  est  constitué  partin  polype  pédica^é,  un  corps  étran* 
ger  ou  un  lambeau  de  muqueuse  flottant,  le  bniit  de  cornage 
est  semblable  aux  bruits  des  plis  d'un  drapeau  agités  parte 
vent,  ou  de  la  soupape  d'un  appareil  soulevé  et  abaissé  suô- 
cessivement  par  des  pressions  contraires. 

Cesl  dans  le  remarqunble  mémoire  do  P'Trélat  qu'cm  trouve 
les  renseignements  les  plus  précis  sur  lt»s  symptômes,  1«»  dia- 
gnostic, et  les  indications  opératoires  des  rétrécissements  des 
voies  aériennes  (1  ).  Comme  il  comprend  dans  la  infime  élxide,  lea 
tuméfactions  inflammatoires  et  les  coarcf  a  I  ions  fit)reope8,  il  recoih 
naît  trois  formes  principales  dans  la  sym|jlomat*ologie  de  ces  af- 
fections :  «  Dans  certains  cas,  dit-il,  le  début  est  brusque^  l'inva- 
sion est  rapide;  le  drame  pathologique  résume  son  action  dans 
l'espace  de  20  ou  30  heures:  c  est  surtout  dans  l'œdème  inflam- 
matoire consécutif  aux  plaques  muqueuses  et  aux  ulcérations 
superficielles  de  l'isthme  que  les  choses  se  passent  ainsi,  nn'ath- 
très  fois,  le  début  est  ins'd^eux;  le  malade  a  la  voix  légèrement 
voilée,  il  se  plaint  d'un  peu    de  sécheresse  et  de  douleur  à  It 


M)  U.  Trélai.  Sur  les  iiidicafions  elles  r'snltaU  des  liachéotomie^  néces- 
sitées par  les  niTections  sypliiiiliqiics  du  larynx  el  de  la  trarlu^e.  (Mém.  de 
TÂcad.  (le  tn<'»d.,  I8f:9.)—  Voy.  a*f6Bi  0.  Mh«  on,  Ded  accidents  a8phy»l(ue8 
HÊm  tes  laryegiks  «yphiri  iqihrs.  Th.  Pans,  lb7r>. 
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gorge  ;  on  le  croit  atteint  d'une  simple  laryngite  congestiTe 
engendrée  par  le  froid:  mais  des  accidents  axphyxiques  éclatant 
tout  à  coup,  se  succèdent  avec  rapidité,  et  emportent  le  malade 
si  on  n'intervient  pas  à  bref  délai.  La  troisième  forme  est  knk 
et  progressive;  elle  comprend  les  trois  périodes  que  nous  avons 
indiquées  plus  haut. 

Les  éléments  du  diagnostic  du  siège  de  la  lésion ,  sont  aussi 
recherchés,  avec  le  plus  grand  soin,  par  M.  Trélat.  D*après 
lui,  la  notion  de  la  marche  et  de  Tordre  d'apparition  des  sym- 
ptômes pourra  souvent  guider  le  médecin.  «  Si   la  période  du 
début,  dit-il,  a  été  suivie  avec  attention,  ou  si  T interrogatoire 
en  révèle  les  phases,  on  reconnaît  Tune  des  deux  formes  sui- 
vantes, bien  distinctes  Tune  de  l'autre  :   D'un   côté,  des  en- 
rouements plus  ou  moins  fréquents,  suivis  d'aphonie  et  souvent 
accompagnés  de  douleur,  au  niveau  du  larynx  ;  de  l'autre,  des 
accès  de  dyspnée,  plus  ou  moins  fréquents,  prenant  à  un  cer- 
tain moment  plus  de  fréquence,  d'intensité  et  de  durée.  D'une 
part,  c'est  la  phonation  qui  est  la  première  atteinte;  de  l'autre, 
c'est  la  respiration.  La  première  forme  appartient  aux  lésions 
laryngiennes  ;  la  seconde,  aux  atrésies  trachéales.  »  Avec  juste 
raison,  il  accorde  aussi  une  grande  importance  à  l'examen  !a- 
ryngoscopique,    dont  les    résulats  positifs    et    négalits  sont 
presque  également  utiles.  Les  autres  signes  du  diagnostic,  le 
siège  de  la   douleur,  de  la  déformation   laryngienne  ou  tra- 
chéale, l'abaissement  et  l'immobilité  du  larynx,  font  souvent 
défaut,  et  leur  absence  ne  prouve  rien. 

VIL  Traitement;  faits  nouveaux.  — Pour  qu'il  nous  soit  pos- 
sible d'exposer  clairement  les  progrès  récents  accomplis  dans 
le  traitement  des  rétrécissements  des  voies  aériennes  nous 
nous  occuperons  séparément  des  rétrécissements   du  larvnx, 

w 

des  rétrécissements  delà  trachée,  des  rétrécissements  des  bron- 
ches et  des  déformations  des  différentes  parties  du  tube  aérien 
par  les  tumeurs  extérieures. 

o).  Larynx,  —  La  trachéotomie,  pratiquée  en  temps  oppo^ 
tun,  sauve  les  jours  du  malade  ;  mais  ce  n'est  là  qu'une  opéra- 


tkm  {ttUiative^^  là  guérison  du  réiféciasenient  ne  sétirailf,  ditti 
1m  plupart  des  .cas/ se  faire  sans  une  intenrenâon^lMâireote; 
LesD^Oolbeau,  Richet  et  Iiéfort;dansdesca8  d'obstruction  com- 
plète du  larynx  à  la  suite  d'une  plaie  du  cou,  pratiquèrent  sur 
leurs  malades  la  laryngotomie,  et,  le  larynx  ouvert,  détruisirent 
directement  le  rétrécissement.  Ces  trois  chirui^giens  firent 
ensuite  construire  des  canules  spéciales  (canules  à  ailetteë,  à 
double  courant),  'pour  empêcher  la  rétraction  consécutive  (1). 
Ce  sont  des  canules  à  deux  tubulures,  dont  Tune,  ascendante, 
occupe  le  larynx  et  maintient  le  rétrécissement  dilaléi  et  doti 
l'autre,  descendantOi  siège  dans  la  trachée  et  assure  la  respira* 
tion.  Divers  artifices  de  construction  plus  ou  moins  ingénieur 
ont  été  imaginés  pour  permettre  facilement  Tintroductiou.  On 
pourra  lire  la  description  et  voir  le  dessin  de  ces  instruments 
dans  la  thèse  de  P.  Horteloup. 

Dans  dos  cas  où  les  rétrécissements  du  larynx  étaient  pro- 
duits par  des  adhérences  des  cordes  vocales,  par  dèé  bridesft- 
breuses,  Delore,  de  Lyon,  à  Taide  du  lithotome  simple  du  frèr^ 
Côme;  Langenbeob,  avec  un  long  ténotome  recourbé;  Elsberg, 
de  New-York,  avec  un  galvano-cautère  laryngien,  les  ont  8e<^ 
tionnées  par  les  voies  naturelles  (3).  Enfin,  dans  ces  derniers 
temps,  EyseU,de  Halle^  introduisant  un  ténotoineà  traverrites 
cartilages  du  larynx  sans  laryngotomie  préalable,  et  en  se  gm- 
dant  par  le  laryngoscope,  a  pu  sectionner  une  adhérenee  des 
cordes  ivoeales  consécutives  à  une  plaie  du  cou  (3).  <  i  ^ 

Iiorsque  l'incisiiMi  du  rétrécissement  a  été  opérée,  on  peut  le 
dikiter.et  Tempdcher  de  se  rétracter  de  nouveau  par  le  cathété- 
risEOe  laryngien,  à  l-aidede  sondes  graduées,  en  étainou  eaai^ 
gent.  Si,  pour  remédier  à  des  accidente  pressants,  la  irachéo- 
lomie  a  été  faite  préalablement,  on  essaie  le  eàthëlérisme'4e 
bas^en  haut  par  la  plaie  de  la  trachée.  Mais  le  eathétériamb, 
mâme  après  section  préalable  du  rétrécissement,  ne  réussit  pas 


(1)  Doïbeau,  Lefort.  In  thèse  de  P.  Hortekxip.  p.  129.  (Loc.  dt).    •  ,%  vjod 
.  (fQiDtloce,  Gaz.  hêbd.  18S&  —  PUitrf»  Âmêr.Jourm.  »/ i^JHêpratkk  .  1874. 
—  I^gtDsyik,  dté  par  P.  Hortrioop. 

(3)  Eyteli,  in  Diot.  de  méd.  prat.  art.  Larynx.  i  -i  • 
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Iwv»un.  tBœekel^  ée  fibmiionrg,  essaya  vainoMBl  idedil 
par  ta  plaie  AraekitetoiiBi^fciécwenMMt  snrvMoiclMKWiViCiat 
opéré  à  cause  du  croup  ;  la  petit  matade  dvtomamrvar  «a  caorii 
«adéfirniaent  (1). 

fiaaaiaa  deroien  nomérog  des  ArMo  fàr  Ujtmelm  CWruryîiy 
aoua  trouvofis  é&nx.  obsenratioDs  trëanmiiarquableB  à»  larjiH 
goaténose  oonupUquée,  aà  dea  procédéa  de  tmitementa  d«h 
veaux  ont  été  mia  «n  usage,  au  graad  profit  des  mailades. 

La  première  obaenratioa  a  été  pubiliée  par  le  D^*  GatI  Reyhir 
(de  DorpatI  (8^.  Une  jeune  filie  de  il  ans  «fait  éC6  atteiala  dt 
liéndMndrita  laryngée,  à  la  suite  d^anie  variole  :  poer  veai^ 
diar  aux  pramiaars  accidenta  aspfayxicpiea,  on  pratiqua  la  m»* 
ahéotooiie.  il  se  tarmai  conaécutiveaieiit  un  rétrécBsaeaMBt 
lièsrprononoé,  au-dessous  de  la  glotte;  les  cordes  ^pdcéIsi 
étaient  complètement  détruites  )  ie  cartitage  èriocrifde  était  dé* 
lotmôeiaTait  été  attiré  vers  la  cavité  laryngieuie  par  la  ré- 
laactioa  Sbreuse.  La  malade  ae  pouvait  partar  qu^  vm 
très-basaa^  et  c'eat  A  pûwà  si  à  i  pied  de  diatanoe,  on  poo- 
lait  entendre  le  muraixfre  de  sa  parole.  Le  D^  CSarl  Reyher  pra- 
tiqua la  dilatation  du  rétpéetssement  lar^gîen,  ft  t'aide  de  h 
ttmmie  àtmnponéQ  Treadclenburg.  Cest  wie  canule  tradhéate 
opdtnatre,  sur  laquelle  on  peut  attacher  des  oirves  de  difieients 
dianètree,  à  Taide  d'ane  corde  à  boyau  trèsHsolide.  L*olive  est 
introduite  par  rorifice  buccal  jusqu'au  nîveaa  do  rétiéci»- 
sement  ;  de  son  ealrémité  supérieure  sort  un  des  bouts  de  h 
•corde  à  boyau  qa'o»  laisae  pendre  par  la  botiobe  ;  de  son  ex- 
trémité ii^d'érieure  partrautreboutdetecordeqti'on  amène  dans 
l'aagie  supérieur  de  la  plate  trachéale,  et  à  Tatde  duquel  an 
peut  eseroer  des  traetioaa  sur  i'oliue  et  renfoncer  plus  profoo- 
déassat  daas  ie  rétréciaaemcat.  La  malade  pul  ganpder  aiasi  pea- 
daat  six  asciia,  saas  aooam  tacdavéaient,  dea;  dîves,  dist 

(!J  Bœckel.  In  thèfe  de  Geotlt.  Des  caïuea  AmpA^K^^i  TablaUcm  d*  il 
canule  après  la  trachéotomie  ;  de  la  sténose  du  larynx  en  parUcuUer.  Strtf- 
iKMirg,  1868. 

(r  Oie  Iw^uauÉ^ioturv^md  H^re  HeiltinK  dufA  à&à  VliràfHoheii  KelAopf 
on  Cari  Reyher  (Docent  der  Chinirgle  In  Dorpatj.  Arth.  /Sr  kWitt^  éhkw- 
fie^  mars  1876. 


«ugTMnUtprogreMrivemeiitiediaindlrefA^ê  à  It  mllliaiMital. 
Lorsque  la  dilatetiaii  éû  tatrynx  *fM  soffisMiei  <m  intro- 
duisit ie larynx  artificiel  du  IK  OosMilbafi^,  «tia  malade  fMil 
dès  lors,  à  l'aide  de  cet  appareil,  parler  à  tiatilis  voix*  La  parole 
était,  il  est  vrai,  moMtone  et  métallique  :  merto  on  la  o^Hurpre- 
naitfacilementCl).  C'est  ainAi  que  le  B'  He^fftera  pu  à  la  Ms 
guérir  le  rétrécissement  du  larynx  et  FestUaer^  en  partie,  à^a 
malade,  l'usage  de  la  parole. 

La  seconde  obiservatiofi  eflt  relative  à  «m  (sas  de  retrè- 
eissement  et  de  défomiation  du  larynx  gvéri  par  Uréae^n 
partielle  des  cartilages.  Le  prèfesseur  H.  Heine,  de  Prague;  en 
est  Tauteur.  B  s^agit  d'un  jeune  homme'de  17  mis,  d'un 
pérament  très-scrofuleux,  auquel  on  fit,  à  rh6pital  de 
en  4862,  la  trachéotomie,  pour  une  laryngite  varioleusè.  4aix 
mois  après  l'opération,  on  lui  avait  enlevé  déflnitivenieiit  M 
canule  ;  mais  il  respirait  6  la  fois  par  la  bouche  et  par  la  flalule 
trachéale,  qui  ne  se  feimia  jamais  complèlement.  Depuis  cette 
époque,  jusqu'à  1873,  il  conserva  toujours  de  renrouemenl  ; 
il  eut  des  accès  de  la  toux  et  de  la  gSne  dans  la  respiration)  cpii 
augmentèrent  progressivement.  Quand  le  P^  Heine  le  Tit 
en  1873 ,  il  constata  que  les  cartilages  'th*yrofdo  et  cri^ïde 
n'avaient  plus  leur  relief  aceoulimié,  que  les  «ntours  du  la- 
rynx étaient  arrondis,  et  que  Cet  brgane  présenf  ait  une  déft^r- 
ma  lion  qu'il  compare  à  uni  petit  barilîet.  Par  restèrmen  'larpi- 
goscopîque,  il  reconnut  que  l'ouverture  gftitlîque  était  fédaltc 
à  une  perforation  du  diamètre  fl^une  tête  d'épingle,  et  à  Mivèrs 
laquelle  passait  avec  trottement  ttn  pistit  sftykH  de  treuwe.  Il 
n'y  avait  aucune  apparence  des  rubaufi  vocaux.  L'insphtition 
était  prolongée  et  sifflanfte,  la  v6fat  bphôM  et  lea  accès  detoux 
et  (faâphy!x!e  fré^énts.  L'état  géMfèl'étfiAtâéptorab)6.Bîen 
que  le  malade  fût  éminemment  scrdfiileui,  <A  même  fit  «iteînt 
d'Un  ulcère  scroftileux  de  Talle  du  néis,  ^\ii  êfvtttt  détruit  le  oar- 
lilage,  le  P^'tfeiniB  porta  le  dfagtHMiééei  lAôiMreMpâriehtaMtc 


I  "    '     Il  ■   ^»i«^an>a^iÂ»«è^'i  I      i khJA.^m^^mi'im    ■■toMf^-.i    M<— > 


(I)  Le  larynx  «rttfldfft  éc  0  inaeabtaSf  eti  ■■•  •—ni»  à  4k>ybie  tubulure,  4ont 
It  lilNdvM  iMMiidâi^  4m  i—yngiaiin>  §oH0  daiw  iMgvetlet  gui  sûnulont  les 
cordes  vocales.  (Voir  la  desarifiUoii  «i  le  ^aaiin  jlaoa  le  JHct.  </s  méfi*  £raf,f 
art.  Larynx.) 


Kiéroàsme  H  'iâeiiaAie  du  larynx  nié  aaciUQ  ^Ypomua;;."  L 
a  y  :\vair  raïUeun  aocun  Mij^ne  «If;  ^ypaûia.  -^l  jt  ^-^  ^w. 
aiait  -tnrrtniiniïfneat  en  avoir  eu  les  accuitHUa.  A.  >:»sie-r9<.;::. 
la<iii;*faii<>n  'lu  iarynx.  à  l'aiiie  dtf»  «>liveâ  dA  TnîâetenaunL  ^ 
•?n  vain  îentêe:  ie  réiréciââemenLâ«  n^prtjtiuiàit.  L.'aaa«:=uiT2iûc 
îe  P*  H»:in»?  s«  liécida  à  inli^rvenir  d'une  Cai^a  piuâ  eifii^ace. . 
pratitiua  La  résection  sous-périoatée  du  cartilafEe  Lav^jior  * 
■rnroHie  ian*  une  grande  étendue,  à  leur  partie  ancersszcr 
latèmi*?.  Ayanc  laii  une  încûion  àur  La  Li^ae  médianf.  ^  ls- 
aéqua  un  peu  les  parties  akolle8,et  liécoUa  ensuite,  à  ^'aiiù  ï£ 
spacuir,  tes  lèvre»  de  la  plaie  et  le  périchoodre,  de  laâurkr  jr 
cartilaireâ  :  avec  de  forts  ciseaux,  il  enleva  de  chaque  :iiLs  n 
bnre  serraient  du  larynx,  de  manière  à  obtenir  on  .-anai  > 
psble  de  contenir  une  canule  volumineuse.  La  canule  i 'snçcL 
de  Tretielenburjr  fut  alors  mise  en  place  ;  une  fone  CiÎt»  xk- 
pait  [a  cavité  lar\-ntrienne,  tandis  que  la  canule  sÎcjpïâiu  ui- 
la  trachée,  assurait  le  passage  de  l'air.  Le  lendemain.  1:2^ 
Ude  put  prendre  quelques  cuillerées  de  bouillon,  et  Li  :-c.- 
lition  se  ât  sans  diOicuUé.  (Test  à  peine  si  quelques  J'^:^rr  ' 
hquirie  s'écoulèrent  le  long  de  la  plaie  trachéale. 

Cha-pie  jour,  la  canule  et  ToUve  étaient  retirées  l-?:^  — 
«<jin.  et  la  plaie  était  arrosée  avec  des  solutions  ph-:_  :-- 
Au  iKHit  «le  douze  jours,  le  malaiie  put  se  lever  ;  la  plaie  .àt^-- 
gienne  lK>urgefinna  et  se  rétrécit  peu  à  peu.  On  remplaça  ii-:> 
la  canule  à  tampon,  par  la  canule  à  larv-nx  artiâciel  i'- 
IX  fjni85H;nbaùer.  Le  malade  put  d^s  lors  parler  facilement  r. 
respirait  à  son  aise.  Il  lui  fallut  seulement  faire  chaque  jM> 
Ifl  toilette  de  son  larynx  et  de  son  appareil.  (1). 

La  n^seclion  du  larynx  pratiquée,  croyons-nous,  pour  la  pr- 
mi/!re  fois  par  le  D'Heine  en  cette  circonstance,  nous  parait  ur.r 
opération  c<;rtainement  mieux  indiquée  que  les  extirpations 
totales  du  larynx,  dont  les  chirurgiens  allemands  se  mon- 
trent en  g(3néral  les  partisans  dans  lo  cas  de  cancer  de  cet  or- 
Knnn.  Moins  f^rave  que  l'extirpation  et  faite  aussi  dans  des  cas 


■•*• 


(1)  UrAnrllon  (IcH  kehlkopfes  bel  faryngotteiiMe.  Voa  Pr«  j)r  Heine  in?^ 
irit«.(ilrcA.  fur  KHninche  CMntrfie^  mars  1876.) 
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moins  funestes  (sur  six  extirpations  du  larynx  faites  on  Alla* 
magne,  dansces  derniers  temps,  on  compte  six  décès),  elle  don- 
nera évidemment  d'excellents  résultats. 

Elle  nous  parait  indiquée  dans  les  cas  de  rétrécissements 
étendus  du  larynx  par  épàississement  ou  ossîfleation  des 
cartilages  sur  une  large  surface.  Dans  ces  conditions,  on  n'ob- 
tient aucun  effet,  ni  de  l'incision  du  rétrécissement,  ni  de  la 

■ 

dilatation  à  Taide  de  bougies  à  boules. 

Dans  la  laryngostenose  par  affaissement  ou  ramollissement 
des  cartilages,  commeonenobservesouventàlasuitedesflêvres 
graves,  dans  les  cas  de  nécrose  et  de  cartilages  flottants,  la  ré-- 
section  partielle  est  évidemment  la  seule  opération  qui  puisse 
amener  une  guérison  complète.  La  trachéotomie,  en  effet,  est 
toujours  une  opération  palliative  et  condamne  le  malade  à  l'in- 
flrmité  de  porter  une  canule  à  perpétuité.  Il  csl  possible  que 
dans  beaucoup  de  laryngostenoses  rebelles,  on  soit  obligé  de 
laisser  en  place  la  canule  laryngo-trachéale  :  mais  il  sera  pos- 
sible aux  malades  de  parler  à  l'aide  du  larynx  artificiel  Aë 
Oussenbailor,  et  ce  sera  pour  eux  un  grand  bienfait  qu'ils  n'a- 
chèteront que  par  une  opération  peu  dangereuse. 

b).  Trachée,  —  Convient-il,  à  propos  de  rétnVrissements  de 
la  trachée,  de  partager  encore  maintenant  le  découragement 
et  le  scepticisme  de  Chamftl,  qai  écrivait  à  In  fin  de  sa  th^se  : 
«  Si  les  rétrécissements  cicatriciels  existent  tout  A  fait  à  la  piar- 
tie  supérieure  de  la  traehée,  près  du  larynx,  et  s'ils  n*ont  pas 
trop  grande  étendue,  la  trachéotomie  peut  encore  être  faite  : 
mais  s'ils  occupent  un  point  plus  inférieur,  toute  thérapeuti^ 
que  médicale  ou  chirurgicale  est  impuissante.  »  Depuis  le  caa 
de  Demarquay,  qui,  après  une  trachéotomie,  reconnut  uh  ré^ 
tréci^ement  inférieur  de  la  traehée  et  le  dilata  avec  son  ddîgt, 
aucun  fait  nouveati  n'antoriseA  erd^e  ft  la  possibilité  de  Ul 
guérison  des  réti^issements  de  hi  trachée.  Tcmn  les  malheur 
rcux  atteirils  de  cette  affection  redoutable  ont  sueooÉibé.  Il 
pafàtt  poaftiblé,  cependant,  après  une' trachéotomie' préalable j 
de  fente»  TiVicision  du  rétrécisséraéirt  pét  rMverturé  de  ta  IHi^ 
chée  rtsa  dilaràtion  de  Haut  eh  bas,  fr  Tafde  de-bougiës  gr#-^ 
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duées.  C*e8t  ausai  Topinioa  que  M.  le  profesBeur  Trélat  iM 
dans  son  remarquable  iiiém<nre  de  rAscadémie  de  médcdift 
(1869). 

e],  Branchet.  Si  l'obstaclo  occupe  une  des  grosses  bronche^ 
et  si  le  rétrécissement  est  produit  par  une  tumeur  bénigu, 
peut-être  pourrait-on,  après  la  trachéotomie»  essayer  par  Fm- 
troduction  d'une  grosse  sonda  en  gomme  ou  d'une  cuiiie 
flexible  de  faire  respirer  le  malade.  Ou  tenterait  ensuiic  de 
dilater  peu  à  peu  et  avec  prudence  le  rétrécissement,  et  de  n- 
tablir  le  calibre  du  tube  aérien. 

rf).  Déformations.  —  Le  D**  Rey,  dans  sa  thèse,  Iraceawwîn 
les  indications  des  diverses  opérations  qu'il  convient  de  fiire, 
pour  s  opposer  à  Tasphyxie  d'un  patient,  ayant  une  déformatioD 
de  la  trachée,  produite  par  une  tumeur  du  cou. 

Bonnet,  chez  trois  malades,  a  parfaitement  réussi  à  arréterlâi: 
progrès  de  Tasphyxie  causée  pardes.tumeurs  du  corps  thjTC'ûle, 
qui,  descendant  derrière  le  sternum,  comprimaient  la  trachéewû- 
tre  la  colonne  vertébrale,  en  les  dégageant  de  cette  pos/fionet 
en  les  soulevant  avec  les  doigts  de  la  main  ;  il  les  fixait  ensuîtf 
dans  une  situation  élevée,  à  Taide  d'épingles  enfoncéa  dasf 
tea  tissus  ou  de  cautérisations  répétées.  U  désigne  cette  ma- 
noauvre  sous  le  nom  de  procédé  du  déplacemefiU 

Si  les  parties  molles  du  cou  sont  fortement  repoussées  par 
la  tumeur,  il  faut  les  débridw  profondément.  Cependant  U.  6  j^ 
solin,  qui  exécuta  cette  opération»  eut  un  insuccès.  La  secùoa 
dea  tendons  des  muscles  aterno-cléido-mastoïdiensj  la  por- 
tion dos  kystes  lurgides^  a  donné  d'excellents  résultats  à  plu- 
sieurs chirurgiens.. 

Toutes  les  fois  que  Tasphyxia  est  iauninenta,  il  ne  faut  pis 
hésiter  à.  pratiquer  la  trachéotomie  au-dessous  de  TobsUcle, 
quand  elle  est  possible.  Malhenreuaemeat»  le  grand  aombieik 
pièces  pathologiques  apportées  à  la  Société  anatomique  surks 
tumeursdu  cou»  démontrent  que  raremsALLas  chirurgiens  bat 
cette  opération.  Leur  abstention  se  justifie  aiaémant,  quanti  \i 
tumeur  est  cancéreuse.  Mais  pourquoi,  dana  las  cas  de  kysfai^ 
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thyroïdes  on  de  néophtsraes  bénins,  n'opôrent-îls  pas?  CTert 
que  la  trachéotomie  cat.  sovv^ni  doQf erevae  et  difficile  ;  et  la 
mort  est  quelquefois  survenue  sous  le  couteau  de  chirurgiens 
habiles  et  éminenia«  Les  veines  profondes  turgîdes,  les  tissus, 
altérés  et  épaissis  par  Tinflammation,  les  rapports  de  la  tra- 
chée modifiés  et  impossibles  à  prévoir,  telles  sont  les  causes  de 
ces  insuccès.  Si  par  la  pelpatîon,  la  trachée  peut  être  sentie  à 
travers  Lea  parties  molles  du  cou^  sur  la  tumeur  ou  sur  seacôtéa^ 
on  peut  toujours  ten4er  la  trachéoioaiie.  L'anscultation  du  souf- 
fle trachéal  pourra  quelquefois  aussi  indiquer  la  direction  pro- 
bable de  la  trachée.  Mais,  dans  ces  conditions  mêsie,  ce  aara 
toujours  une  opération  pénible  et  dangerrase*.  Une  dernière 
ressource  s'offre  encore  au  chirurgien.  En  général,  Tes  tumeurs 
du  cou  laissent  libre  le  cartilage  thyroïde^  et  permettent  de  le 
sentir  facilement.  T^a  laryngotomie  thyroïdienne,  avec  tubagr 
de  la  trachée,  serait  doAC,  dans  la  majorité  des  cas,  Vopération 
)a  plus  favorable.  Ce  procédé,  recommandé  par  quelques  chi- 
rurgiens, n'a  jamais  élé  employé  dans  les  cas  de  rétrécissement 
par  compression. 

Se  en  terminant,  wtows  jeton»  un  coup  d'osil  é^nseinble  sur 
cette  revue  historiofoe,'  nous  repconnaf  trous  qnVîtIe  a  réuni  trrte 
série  de  faits  et  de  notions  dîssémmés  sur  les  rétrécissements 
des  voies  aériennes.  La  pathogénie  des  rétrécissements  syphi- 
litiques, respect  anatomique  et  les  caractères  de  rétrécifis»- 
meikts  cieatricsds  en  général,  qu'ils  siègent  au  larynx,  dam  la 
trachée  on  dans  les  bronches;  les  causes  eC  la  deseriptm»  dm 
déformations  du  tube  aérien  par  la  compressioti  des  tumeurs 
voisines  ;  Torigine  et  la  valeur  séméiologique  du  bruit  du  cor- 
nage;  les  modea  de  traUemeots  les  plus  réceiomeni  en^loyéa; 
telasont  les  poiiitsprtiidpaiu  q«ieaa«8  awns  essayé  de  mettre 
en  relief,  afin  de  compléter  les  desmptiMs  un  peu  miCMmes 
de  nos  auteurs  classiques. 


<r. 
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HOPITAL  DE  LA  PITIE. 

SERVICE  DB  M.   LB  PROFESSEUR   LASJ^GUB. 

Paralyda  avac  rigidité    muicnlaire.   (observation    recueillie  ptr 

M.  MoHOD,  élève  du  service). 

J.  Jeanne,  6S  Ans,  sans  profession,  entrée  le  5  avril  iSTS,  saOc 
Sainl-Gharles,  n«  9%;  dëcédéc  le  19  mai. 

Excellente  santé  antérieure  ;  pas  de  maladie  grave  jusqu'en  aoèt 
1873.  A  cette  époque,  dysenterie  qui  n^a  laissé  à  la  malade  qn^ns 
peu  de  faiblesse  ;  en  réalité,  la  santé  nVst  sérieusement  aliéna  foe 
depuis  six  mois.  Au  début,  céphalalgie  frontale,  revenant  à  desintM^ 
vales  très-rapprochés  ;  léger  affaiblissement  de  la  vue. 

Ce  qui  a  beaucoup  inquiété  la  malade  et  ce  qui  caractérise» 
maladie,  c'est  que  depuis  six  mois  elle  a  éprouvé  un  afiTaiblisseneDt 
progressif  des  membres,  une  paralysie  croissante  du  moaTement; 
depuis  trois  semaines,  il  lui  est  impossible  de  marcher  et  même  de 
se  soutenir  sur  les  jambes,  ce  qui  la  détermine  à  venir  se  hire  soi- 
gner à  Phôpital.  Les  membres  supérieurs  ont  été  pris  presque  en 
même  temps  que  les  inférieurs  ;  mais  le  côté  gauche  a  été  plus  grave- 
ment atteint  :  le  bras  droit  est  même  resté  à  peu  près  intact 

Au  début,  J...  ressentit,  au  bout  des  doigts  et  des  orteils,  des  four- 
millements qui  reviennent  encore  par  intervalles;  jamais  elle  n'a 
éprouvé  de  vives  douleurs  ni  d'élancements  dans  les  membres  Pas 
de  spasmes  ni  de  tremblement  fibrillaire. 

Il  y  a  seulement  un  léger  tremblement  lorsqu^on  fait  tenir  les 
membre»  dans  l'extension  .complète  ou  quand  la  malade  les  re- 
mue spontanément.  Ces  mouvements,  imprimés  ou  provoqués,  dé- 
terminent une  douleur  modérée.  Partout  la  sensibilité  est  consente 
-ei  peut-ôtre  môme  augmentée;  pour  peu  qu'on  pince  la  malade  oc 
qu^on  la  pique  sur  la  continuité  des  membres,  elle  se  plaint  immé- 
diatement. 11  n*y  a  pas  la  moindre  amyotrophie,  mais  la  força  m^s- 
•culaire  est  évidemment  diminuée. 

Le  degré  de  cet  affaiblissement  est  difQcile  à  apprécier  à  cause  d*? 
la  rigidité  générale  de  tous  les  membres  qui  sont  dans  un  étai 
de  contracture  permanent.  Plus  un  répète  les  mouvemenls  d-^ 
flexion  et  d*extension,  plus  la  contracture  musculaire  paratt  &*aoceri- 
tuer;  môme  rigidité  dans  les  mouvements  imprimés  &  la  tête.  Quar.i 
on  essaie  d'étendre  ou  de  fléchir  les  membres,  de  tourner  la  tèle,  or 
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a  cette  sensation  de  résistance  tonte  partienlière,  si  connue  dans  la 
paralysie  agitante  et  en  présence  de  laquelle  IL  Lasègue  inclinerait  à 
rapprocher  de  cette  maladie  les  symptômes  obserrés  ici,  bien  que  deux 
signes  importants  de  cette  afTection  nous  manquent  ou  plutôt  soient 
fort  peu  accusés,  le  tremblement  général  continuel  et  la  douleur  qui 
raccompagne.  On  pourrait  dire  que  nous  avons  affaire  à  uneparaly«> 
sic  agitante  sans  agitation.  En  effet,  il  y  a  une  immobilité  absolue 
des  membres  et  de  la  face,  et  le  moindre  déplacement,  la  moindre 
parole  semble  coûter  au  malade  une  fatigue,  un  grand  effort.  Les 
mouvements  volontaires  des  membres  s^exéculent  avec  une  grande 
lenteur,  mais  conservent  une  certaine  précision  ;  quand  on  les  dé- 
place, les  membres  restent  dans  la  situation  où  on  les  met,  pourvu 
qu'ils  aient  un  point  d'appui;  si  on  les  place  dans  une  position  éle- 
vée, ils  y  restent  un  instant,  puis  retombent  comme  morts  sur  les 
couvertures.  Cette  immobilité,  cet  effacement  de  toute  volonté,  ce  dé- 
sintéressement absolu  du  monde  extérieur,  cette  espèce  de  mort  ap- 
parente se  prononce  d*uue  façon  frappante  sur  la  face.  Pas  un  trait 
ne  bouge  ;  quand  la  malade  parle,  elle  laisse  tomber  les  mots  avec 
extrême  nonchalance,  d*une  voix  sourde  et  si  rapidement,  que  sou- 
vent la  fin  des  phrases  est  inintelligible  ;  les  muscles  des  lèvres  seuls 
se  contractent  légèrement,  ceux  des  joues  restent  immobiles. 

Les  membres  inférieurs  sont,  en  général,  dans  la  flexion,  et  quand 
on  dit  à  la  malade  de  les  étendre,  elle  n*y  arrive  qu'avec  une  lenteur 
extrême,  et  semble-t-il,  au  prix  d'une  douleur  réelle  ;  pas  de  paraly- 
sie des  sphincters.  Il  n'y  a  aucune  altération  du  cœur  ni  des  poumons. 
Les  fonctions  digestives  se  font  bien  ;  mais  la  malade  a  perdu,  en 
grande  partie  l'appétit  ;  elle  présente,  au  sacrum,  une  eschare  super- 
ficielle peu  étendue.  On  la  met  aux  préparations  belladonées  et  aux 
bains  à  température  modérément  croissante. 

Sous  l'effet  du  traitement,  il  est  survenu  une  légère  amélioration  : 
la  malade  cause  un  peu  plus  et  semble  reprendre  un  peu  plus  de  vie. 
Les  membres  inférieurs  sont  toujours  à  pea  près  immobiles  dans  la 
demi-flexion;  mais  le  bras' gauche  a  recouvré  une  certaine  mobilité, 
et  la  malade  prend  plaisir  à  le  mouvoir  et  à  l'élever  au-dessus  de  sa 
tète.  On  constate  aussi  une  légère  diminution  dans  la  raideur  mus- 
culaire générale.  Le  même  traitement  est  continué. 

Le  29.  On  a  été  obligé  d'interrompre  les  bains  h  cause  de  l'eschare 
au  sacrum  qui  a  gagné  en  profondeur.  La  malade  est  très-constipée; 
il  y  a  une  petite  croûte  d^eczéma  sur  le  nez  et  tout  autour  des  plaques 
d'érythème,  simulant  un  début  dMrysîpèle. 

•  • 

De  nouveau,  la  malade  est  entrée  dans  une  période  de  presIratMn 
et  âfinaensibilité  ;  les  sympkdmas  paralytiques  restent  ioiyottn  les 
mémea. 
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La  8.  Ia  paralysie  rtstonfc  BtaiMMair»;  mais  Teschare  enkiftienl 
UM  a^iNirtion  cpn  affaiblii  rapidameni  la  malade  ;  oaUa-ei  aak  ém 
UD.  étal  da  proairaticm  at  d'afDûasaiDMii  moml  trà9-|Mt)noBcé;  ilii 
plaore  à  tcwt  instant  400  P. 

Le  40.  Le  nuirai  aal  irèanaffaeié  ;  lii  malade  est  pennadée  qa\tt 
aai  à  charge  à  ceux  qui  la  soignent,  et  i^ura  constamment  saas  ni- 
aan  ;  elle  demande  sonvent  qu'on  la  remonta  dans  son  lit  sans  tiw 
cependant  ce  besoin  impérieux  et  incaasani  de  cbauigement  de  pai- 
tion  qu^on  rencontre  dana  «n  eartain  nombre  da  cas  de  pani^ 
agitante  ;  elle  prend  trèa-volontiera  un  poiat  d^appui  en  anièii,ifli 
barreaux  de  son  lit,  et  peut  rester  des  heurea  dana  cette  aitato 
îacommede. 

L'eschare  est  très-profonde  et  auppoare  albondacunent;  on  Toita 
■uHeu  de  rarlicolation  sacro-coccygienna  an  Téritable  cntên  iét 
s'exhale  une  odeur  fétide*  Faiblesse  touîoura  coroîasaiite.  91  P. 

Le  ift.  Affaibltsaement  rapide.  Résorption  purulente,  produite^ 
les  progrès  de  Teschare.  Pouls  petit  et  fréquent  ;  la  langue  «ttavs^ 
aèche  et  couverte  de  fuliginositésL,  comme  les  gencÎTes.  Plecncooti- 
nnels  ;  très-peu  d^appétit  ;  rescbare  preaé  «ne  edeur  îaaupportdAt 

Au  moment  de  la  i^isite,  la  malade  est  dana  le  coma  ;  le  respiration 
est  rapide  et  bruyante;  le  pouls  faible  et  extrôaieaient  firéque&t;li 
langue  sècbe  et  noire  ;.  les  arcades  dentaires  cowrertea  de  fuUsm^ 
tés.  A  iO  b.  lii,  mort. 

Auiopne.  —  A  Touvertore  du  canal  rachidien,  oa  trouTe  lu  ^tf- 
cbeineat  considérable  de  sérosité  au  niveau  de  la  r^ioa  loml^. 
dans  rintérieur  des  méninges  rachidiennes. 

Lbs  méninges  crâniennes  sont  saines  ;  à  la  coupe»^  an  ne  trouHaft- 
cune  letton  dans  les  portions  corticales,  ni  dans  lea  noyaux  c^ninix 
du  cerveau.  Le  trigone,  les  couches  optiques  et  lea  deux  portions^ 
corps  strié,  pré&eotent  une  coloratioD  et  une  consistance  aormales. 

La  moelle  et^Le  bulbe,  examinés  au  microscope,  après  dureissemefii 
dans  une  solution  de  bichromate  d'ammoniaque,  Q^ont  préenté  au- 
cune altération  appréciable  ni  de  la  substance  blanche,  ni  de  la  sub- 
sfance  grise. 

Le  cœur  ast  normal,  les  poumons  sont  légèrement  congestioDQcsà 
la  base. 

Si  incomplète  qu'elle  soit,  cette  observation  nous  a  paru  offrir 
quelque  intérêt.  L'histoire  des  paralysies  avec  raideur  musculaire - 
tension  des  muscles  et  de  la  peau,  comprend  déjà  un  grand  nombre 
de  faits  difficiles  à  coordonner.  Les  observations  nouvelles,  I^Q 
d'obscurcir  la  question,  fourniront  à  la  longue  les  moyeas  de  ^a 
vesoudi  e*. 

Dife  quMl  8*afrit  d'me  paralysieagitasla,.oi)tle  tremUsBMBtliniî 
défaut,  c*est  seulement  établir  un  rapprochement  entre  certainas  far- 
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mes  sëniles  el  indolentes  de  la  pandysie  agitante,  avee  rigidité  trè»- 
prononeée,  etnne  aflèctioDqaiéèhappe  à  noe  claBeementa.. 

L'aotopeie,  faite  avec  le  pins  grand  soin,  a  le  yioe  commiii»  à 
tontes  les  autopsies  négativesv  de  laisser  à>  croire  qu'une  étude  plus 
approfondie  aurait  fait  déoonvrîr  quelque  lésien.  D*one  part,  la  re> 
cherehe  était  rendue  moins  aisée  par  Pextension  des  désordres  qui 
portaient  sur  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  et  n^vaientpaB 
épargné  les  fonctions  intellectuelles  ;  de  l'autre,  il  a-mit  paru,  pen- 
dant la  Tie,  qu'une  paraljn^ie  arec  rigidité,  affectant  surtout  un  des 
côtés  et  ayant  presque  les  caractères  d'une  hémiplégie,  def«ii  a'ao- 
eompagner  de  lésions  localisées^  et^  par  suite,  mienx  appréciables. 
L'investigation  dans  ce  sens  a  été  improductive. 
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nitlkoto^le  métficiite 

TrophimévnMa  nailAiêrala  da  U  faM.  (Thèses  de  Parisi  nov.  18754 

Le?  faits  d'atrophie  faciale  limitée,  à  laquelle  Romberg  aurait  donné 
le  nom  dé  trophonévrose  et  Lande  celai  dTaplbsie  Itrmineuse,  sont 
encore  peu  nombreux. 

Le  cas  suirant,  recueilli  par  leD^Gourtet  dans  le  service  dta-  Dv  La- 
eassagne,  au  Val-de-Orâce,  mérite  d'être  rapporté.  W  viendra  s'ajouter 
&  ceux  qui  ont  été'  déjli  publiés  dans  les  Archives  (1889-i870),  et  aux 
cas  relatés  par  le  D'  Frémy  dans  sa  Mièse  (1879). 

Taupin  (Henri-Louis),  sofdat  musicien  à  l'École  d^artiflerie  de 
Sennes,  Agé  de  Si  ans  et  demi,  est  un  homme  d*nne  assez  fbrte  con- 
stitution, mrais  d^vn  tempérament  très-nerveux.  Auctine  cicatrice,  au- 
cun vestige  de  lésion  traumatique  ne  se  voit  surib  peau  du  tronc  ou 
des  membres ,  qui  présente  une  coioratfon  et  un  aspect  normaur. 

Antécédents.  —  Venu  au  monde,  sans  l'usage  du  forceps,  n^syant 
jamais  r«;çu  de  coupa  ni  de  blessures,  saniv  antéeédents  serelVilefix  ni 
■ypl^îlitiques,  il  raconte  avoir  eu  jusqu'à  l'dg»' de  7  ans  des  eoBfnl^ 
sfons  qui  phrsienrà  foi»  ont  faîHi  M  eoiàter  la  Vie,  ooBvuMoBséoivt 
est  morte  une  jisune  sorâr,  et  dont  ont  souffert  égatemeat  nn«  antre 
sœur  et  son  firère.  Mais  depuis  la  première  enfance,  œs  convulsions 
ont  tout'  à  fait  disparu,  saiis  laisser  aucune  ttaee.  It  vifT  Sf^pareltre, 
Ters  rige  de  iSTans,  du  côté  diroit  du  menton,  à  iMmefigenee  dw  trou 
mentonnier,  une  pe^  iaehe  bleuâtre,  de  la  largeur  de  1*  p«lpe  du 
doigt  environ,  trés-biên  cfreonscrite,  dont  la-  sttrfsce  était  Keee  et 
brfTYante,ciarb98  poila  duvets  qui  recouvraient  cette  rSgita'IeHiMievt 
en  même  temps  qu'apparaissait  Ta  laette. 

Atcr  boutd'un  ato,  en  1tl68,  cette  tadics'étaft  nn  pet  agrandlei  en 


793  RBVUB  eÂNBHALV. 

même  temps  que  la  peau  et  les  parties  sous-jacentes  avaient  diminué 
d'épaisseur.  Peu  à  peu,  elle  prit  de  l'extension  en  se  propageant  du 
côté  de  la  joue,  jusqu^en  Tannée  4870  où  elle  était  large  comme  en* 
viron  une  pièce  de  cinq  francs  en  argent.  Déjà  à  cette  époque,  bien 
que  la  barbe  fût  peu  fournie,  il  y  avait  une  différence  d'^aspect,  entre 
les  deux  côtés  de  la  face;  cependant  la  couleur  bleuâtre  du  début 
disparut  pour  faire  place  à  une  coloration  à  peu  près  normale  de  la 
peau.  A  la  fin  de  l'année  4870,  c'est-à-dire  trois  ans  après  Tappari- 
tion  de  la  tache,  le  malade  sentit  des  douleurs  localisées  dans  la  par- 
tie droite  de  la  face. 

Ces  douleurs,  dit-il,  étaient  presque  insignifiantes.  Elles  s^aceom- 
pagnaienl  de  contractures  de  la  màclioire  inférieure,  avec  un  peu 
de  déviation  de  la  face  du  côté  malade,  et  de  tressaillements  fibril- 
laircs  des  muscles  peauciers  et  masticateurs. 

Les  muscles  sus  et  sous-hyoYdiens,  au  dire  du  malade,  étaient  éga- 
lement contractures  pendant  les  douleurs,  et  la  langue  elle-même 
restait  comme  paralysée  dans  une  rigidité  tétanique.  Ces  phéno- 
mènes musculaires,  qui  survenaient  principalement  sous  Tinfluence 
du  froid  et  peut-dire  des  liqueurs  alcooliques,'  allèrent  s^aggravant 
de  plus  en  plus,  à  tel  point  qu'à  la  fin  de  1871,  le  malade  fut  forcé  de 
consulter  un  médecin  qui  ordonna  des  pilules  d'arséniate  de  soude. 
A  la  révision,  il  fut  déclaré  bon  pour  le  service,  malgré  une  note  de 
ce  médecin  sur  son  état,  note  ainsi  conçue:  «  Névralgie  faciaia  an- 
cienne avec  atropbie  musculaire.  »  11  devança  Tappel  de  sa  classe 
pour  avoir  la  faculté  d'enlror  dans  uiio  musique  militaire.  Il  jouait 
aussi  bien  que  ses  camarades,  de  son  instrument  (saxhorn  alto).Uair 
ne  s'échappait  nullement  entre  les  commissures  des  lèvres  et  le  bord 
de  lembouchare,  bien  que  les  lèvres  fussent  plus  minces  du  côté 
droit,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Mais  il  éprouvait  dausla 
moitié  droite  de  la  face,  surtout  par  des  temps  froids,  des  convulsions 
fibrilJaires  qui  n'ont  jamais  été  cependant  jusqu'à  Tobliger  de  s'in- 
terrompre. 

Etat  acluel.  —  Aspôcl  général  de  la  face,  —  A  première  vue  on  est 
frappé  do  la  différence  qui  existe  entre  les  deux  moitiés  de  la  face, 
non  pas  tant  par  la  diminution  de  volume  des  parties  que  par  Tab- 
sence  presque  complète  de  barbe  d'un  côté.  Celle-ci,  en  elTet,  est  nor- 
male du  côté  gauche,  tandis  que,  à  droite,  on  n'en  voit  que  quelques 
traces  à  la  région  massétérine.  11  n'est  pas  possible  de  prendre,  ]iour 
tuméûée  el  malade,  la  partie  gauche  qui  est  saine  et  bien  nourrie: 
il  est  facile,  au  oonUaire,  de  voir  que  la  partie  droite,  maigre  et 
alTaisséo,  est  le  siège  de  la  maladie.  La  peau  du  menton  offre  une  co- 
loration particulière  que  nous  décrirons  dans  un  instant.  Cette  diffé- 
rence d'aspect  de  la  face  no  change  en  rien  Texpression  de  la  physio- 
nomie ;  l'action  do  parler,  de  sourire,  de  rire,  de  siffler,  de  chanter, 
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Ae  détermine  aucune  distorsion  involontaire,  aucun  tremblement  de 
la  langue,  aucun  trouble  moteur  du  côté  de  la  vue.  Tous  les  mouve- 
ments de  la  face  s'accomplissent  normalement. 

Limites  du  mal.  —  Pouvons-nous,  par  la  seule  inspection  de  la 
£ace,  déterminer  exactement  la  ligne  de  démarcation  entre  les  parties 
saines  et  les  parties  malades?  Du  côté  interne,  il  est  facile  de  tracer 
cette  ligne  puisqu'elle  se  confond  en  partie  avec  la  ligne  médiane. 
En  effet,  à  partir  du  cartilage  thyroïde  jusqu^à  la  lèvre  inférieure, 
cette  ligne  est  très-évidente,  surtout  à  cause  de  Texistence  de  la 
barbe  d'un  côté  et  de  sa  disparition  de  l'autre.  À  la  lèvre  supérieure, 
elle  passe  à  près  d*un  centimètre  de  la  commissure  droite*  elle  sem- 
ble ensuite  se  rapprocher  de  plus  en  plus  de  la  ligne  médiane,  puis- 
que la  région  sous-orbitaire  et  Tailo  du  nez  présentent  un  aspect 
différent  de  celui  du  côté  gauche.  Mais,  en  dehors,  il  est  difficile  de 
dire  exactement  où  finit  Tatrophie  et  où  commencent  les  parties 
saines. 

En  examinant  attentivement  notre  malade,  nous  remarquons  les 
particularités  suivantes  :  au  front,  les  plis  horizontaux  à  droite  et  à 
gauche  sont  à  peu  près  parallèles  et  symétriques.  Un  sillon,  qui  part 
de  rattache  du  muscle  sourciller  droit  pour  rejoindre  la  ligne  mé- 
diane, n'indique  aucune  déviation  de  ce  côté.  La  seule  asymétrie  pa- 
rait être  nue  dépression  de  l'arcade  sourcil ière  droite,  vers  sa  partie 
médiane,  avec  perte  de  quelques  poils  des  sourcils,  sans  trace  aucune 
de  coloration  anormale  à  la  surface  cutanée.  En  appliquant  les  pouces 
au  niveau  de  cette  région,  et  en  lui  imprimant  des  mouvements  de 
latéralité,  on  constate  un  léger  degré  d'atrophie  du  muscle  orbicu- 
laire  droit.  Les  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  de  la  peau 
du  front,  produits  sous  l'influence  des  contractions  du  frontal,  ne 
paraissent  pas  modifiés.  Les  mouvement»  de  latéralité  des  yeux  s^opè- 
rent  sans  difficulté.  A  la  naissance  des  cheveux,  il  semble  n'exister 
aucune  altération,  cependant  la  tempe  droite  est  moins  fournie  que 
la  tempe  gauche.  Pas  de  modification  dans  la  coloration  des  cheveux. 
La  joue   gauche  est  manifestement  plus  volumineuse  que  la  joue 
droite.  Celle-ci,  légèrement  aplatie  de  dehors  en  dedans,  glabre  dans 
toute  sa  partie  antérieure,  ne  présente  aucune  coloration  anormale, 
aucune  tache  d'aucune  nature.  Au  niveau  de  l'os  malaire  et  de  Tar- 
^culation    temporo-maxillaire  du  côté  droit,  les  poils  des  favoris 
sont  en  grande  partiedétruits  jusqu'à  l'angle  du  maxillaire,  et  même 
dans  toute  la  région  sous-maxillaire.  En  outre,  il  existe  une.  dépres- 
aîon  visible  contrastant  avec  le  développement  marqué  du.  maaséter 
l^aoche.  Cette  dernière  région  est  fréquemment   animée,  de  mqave- 
aests  fibriilaires  se  passant  aussi  bien  dans  la  sphère  du  ma^sélter 
que  dans  celle  du  buccinateur.  Les  muscles  élévateurs  de  Taile  du 
aesne  paraissent  pas  atrophiés.  Cependant,  le  pli  naso-génien  gau- 
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cbe  parati  plus  marqué  que  le  droH,  il  en  est  de  même  du  pli  qti 
contourne  la  paupière  inférieure.  La  bouche  est  peut-être  an  peo  dé- 
viée vers  la  droite.  Au  niveau  de  la  lèvre  supérieure  droite,  dans  «m 
tiers  externe,  les  poils  ont  disparu  ;  mais  la  peau  glebre  ne  préseote 
aucune  modification  dans  sa  coloration.  Ge  qui  semble  prouver  qie 
les  muscles  de  la  joue  n'ont  subi  qu'une  altération  peu  appréciable, 
c^est  que  les  mouvements  de  la  face,  ainsi  que  nous  Tavons  déji  lOt, 
ae  font  sans  gène  et  s^opèrent  aussi  bien  à  droite  qu*à  gauche.  Au- 
dessous  d'une  ligne  horizontale  passant  par  la  commissure  des  lè- 
vres, les  altérations  sontplus  marquées  que  dans  la  partie  supérieuK. 
De  ce  côté,  le  maxillaire  inférieur  est  atrophié.  La  peau  qui  le  re- 
couvre est  lisse,  dépourvue  de  poils,  depuis  rînsertion  du  massëter 
jusqu'à  la  ligne  médiane.  A  la  lèvre  inférieure,  on   observe  une  tachd 
jaune,  irréguliëre,  ne  disparaissant  pas  par  lapresniion,  ressemblint 
à  une  cicatrice  non  adhérente.  A  ce  niveau,  la  peau  mobile  sons  les 
tissus  sous-jacents  est  déprimée  sur  la  partie  moyenne  du  maxillaire 
inférieur  auquel  elle  n'adhère  en  aucun  point.  La  surface  eiternede 
la  peau  de  cette  région  est  lisse,  onctueuse,  luisante,  et  cet  état  per- 
siste au-dessous  du  maxillaire  inférieur  jusqu'au  corps  thyroïde.  A 
la  palpation,  la  peau  de  ces  régions,  et  surtout  au  nivean  du  bord  hh 
férieur  du  maxillaire,  paraît  ne  présenter  aucune  trmoe  de  panaicala 
adipeux.  L'atrophie  des  muscles  sous-jacents  paraît  également  aaseï 
prononcée  pour  que  la  peau  semble  collée  contre  le  maxillaira  iolé- 
rieur  qui  n'en  serait  séparé  que  par  une  épaisseur  de  tissu  trèMninee. 
L^atrophie  des  tissus  à  ce  niveau  déterminée  droite  un  pli  horizontal 
des  mieux  marqués,  avec  dépression  cupuliforme  de  toutes  les  parties 
où,  à  gauche,  on  distinguo  la  saillie  des  muscles  du  menton.  Cepen- 
dant les  mouvements  de  la  lèvre  inférieure  ne  paraissent  pas  nota- 
blement modifiés.  L'asymétrie  due  à  cette  atrophie  se  continue  dans 
la  région   sus-claviculairc  droite,  bien  qu'il   soit  difficile  d'affirmer 
que  les  muscles  peaucier  du  cou,  sterno-cléido-mastoTdien,  sus  <>t 
sous-hyotdiens  participent  à  l'altération.  Le  larynx  offre  une  saillie 
normale.  La  région  parotidienne  est  manifestement   atrophiée,  elle 
forme  une  dépression  profonde  qui  n'existe  pas  à  gauche;  peaUétre 
la  glande  parotide  es^elle  atteinte  elle-même.  Bn  pressant  assec  lé- 
gèrement avec  le  doigt  sur  cette  région,  on  détermine  de  la  douleer. 
Pas  de  craquements  dans  les  mouvements  de  Tarticulation  tempero- 
maxillaire.  Non-seulement  les  poils  de  la  barbe  sont  très-rares,  nais 
ceux  qui  ont  résisté  sont  plus  Ans  et  plus  cassants. 

La  maladie  ne  reste  pas  localisé  sur  les  parties  tisibles  de  la  tae; 
elle  s'étend  plus  profondément,  car  en  faisant  ouvrir  la  bonche,  ob 
constate  ici  comme  en  dehors  un  trouble  profond  dans  la  stracteK 
anatomique  des  organes.  En  eiïet,  les  dents  incisives  de  la  mâchoire 
inférieure  présentent  bien  leur  insertion  normale,  mais  les  dents  ao- 
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Idres  et  la  partie  de  Voii  maxillaire  âroH  qni  les  contient  se  trouvent 
ngetées  en  dedans  vers  la  langue. 

Le  Toile  du  palais  est  éyidemment  pins  concaye  à  drsHe  qn'^ft 
gauche  ;  la  luette  est  aussi  un  peu  déviée  et  bifide.  Quant  au  pharynx, 
il  nous  semble  que  la  paroi  postéro-latérale  droite  est  plus  proéiùi- 
nente  que  celle  du  cOté  opposé. 

Etat  de  la  motilitè.  —  Tous  les  mouvements  des  muscles  de  la  face 
s^opèrent  dans  des  conditions  normales.  L^actîon  de  gonfler  les  joues, 
de  siffler,  s'accomplit  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche,  de  même  la 
mastication  fonctionne  avec  autant  de  force  du  côté  malade  que  du 
côté  sain.  Quant  à  la  déglutition,  il  arrive  assez  souvent,  dit  le  ma- 
lade, qu'elle  détemint  «n  peu  de  gêne  «i  fondés  la  gorge.  La  pho- 
nation ne  présente  aucun  trouble  fonctionnel,  capable  de  produire 
imeéiaaonnaiice  dans  IMmiasion  de  la  voix,  par  uaa  coiiEtraAUtre  pifl* 
sagôre  des  muscles  du  larynx.  Les  mouvements  fibrillaires  que  Ton 
observe  dans  la  région  massétérine  ne  sont  pas  exagérés  par  les  at- 
toiehements  ou  les  piqûres  de  la  pea«. 

Seftts  Tinfimnee  de  VéhcùrievU,  tous  les  muscles  pesnci«rB  4e  la  fttoe 
«e  contractent  aussi  nettement  que  dans  les  oonditions  les  pins  mt- 
males*,  il  est  même  facile  de  voir  que  la  contraction  se  produit  plas 
rapidement  et  pins  énergiquement  que  du  côté  sain. 

De  même,  le  masséter  détermine,  quand  la  bouche  est  ouvei^e^  m 
brusque  raouvcntnent  d^élévatîon  du  maxillaire  infMeur. 

KM  de  ta  Bmsf^Utê.  —  An  tact,  à  la  douleur,  et  à  la  tempérakire^, 
lawnsiMité  ne  parait  nullement  modifiée.  Avec  renthésiomêCrs, 
r^carlement  des  poids,  à  érette  et  à  gauche,  ne  dépasse  pas  i  oen^ 
timètre. 

ùr^mmi  des  wens,  «^  fttê.  Le  globe  oenlaire  n'est  pas  plus  enfbneë 
à  droite  qu^à  gêRidie.  L*oaverture  palpébrale  n'est  ni  agrandie,  ni  di<- 
niliMië9, bien q«e  nous  ayOns  noié un  pett d*atrophie dnnntseie  ori^ 
culaire.  Le  malade  interrogé  an  point  de  vue  de  l*acnité  vlBuelle,  v^ 
pond  qu^il  a  la  vue  bonne.  M.  le  professeur  Perrin,  qui  a  eu  la  bonté 
de  faire  Texamen  ophtbalnrascopique,  n^a,  en  effet,  constèrté  qifnn  lé- 
get  degré  de  myopie  à  gaoche,  avec  un  commencement  de  staphy^ 
lôme  postérieur. 

Le  senti  de  l^nderat  n*est  pas  modifié  sensiblement.  Bxtérieitreiyiént, 
rergane  semble  présenter  Taile  droite  amlncfê  et  légèrement  aplaHe, 
Irfeir^^it  «oit  fbrt  dfffleilede  dire  si  l'ouverture  de  Itr  narine^  eorre»- 
pondanle  est  plvs  étroite  que  ceHe  dn  côté  Opposée 

Quant  «m  sens  dn  poâl,  il  parttlt  Ibnctlonnisr  normalement^-  miAgrë 
ntpopiile  très-considérable  de  Torgane  dans  sa  moitié  droite.  Ui/p- 
plUMMt  sur  la  langne  de  coirps  doués  de  Saveurs  tirèSHlifRlrefflM, 
Ms  que  le  sivop  de  sntre,  f  acide  citrique,  TaYoês,  a  ftiit  recônnMr^ 
M9-6xaetement  cfaaetme  de  ces  saveurs.  Peut-être  la  perception  t^ 
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elle  plus  lente  du  côté  atrophié.  L*acuité  auditive  n^est  nullemcfit 
troublée.  I^s  sécréiions  lacrymale  et  salivaire  ne  sont  pas  modifiées. 
La  transpiration  est  trôs-notablement  diminuée  au  niveau  do  tioa 
mentonnier. 

Inutile  de  dire  que  l'état  général  de  notre  malade  est  excellect,  et 
que  toutes  les  fonctions  de  nutrition  s'accomplissent  chez  lui  d'oK 
manière  parfaite.  Il  n'cj^iste  ni  anesthésie,  ni  autres  troubles  géné- 
raux de  la  sensibilité,  de  la  motililé,  en  aucune  région  soit  da  troDC. 
soit  des  membres. 


BttiarooBM  de  l'iiténis,  par  le  D'  Roussel  Simpsoii  {Edinkwfh  mÊt 

cal  Jaumaly  janyier  1876.) 

.  Dans  une  première  partie  consacrée  à  Tétude  des  sarcomes,  en  gé- 
néral, Fauteur  fournit  quelques  développements  sur  la  nature  àe  ces 
tumeurs.  Avant  Virchow,  le  terme  sarcome  avait  un  seasTaguet 
mal  défini,  et  c'est  ce  pathologiste  qui,  le  premier.  Ta  appliqué  i  ob 
groupe  de  tumeurs  bien  défini  et  bien  distinct.  Les  tumeurs  sarro- 
mateuses  prennent  leur  origine  dans  les  tissus  connectifs;  onpecl 
donc  les  rencontrer  dans  tous  les  points  de  Torganisme  où  iJ  existe 
du  tissu  aréolaire,  des  os,  des  cartilages,  de  la  peau  et  des  muqueu- 
ses. Étant  composées  de  cellules  et  de  substance  intercellnlaire, 
abondamment  pourvues  de  vaisseaux  sanguins,  elles  présentent  une 
assez  grande  analogie  de  structure  avec  les  tissus  qui  leur  ont  doui: 
naissance  ;  mais  elles  diffèrent  des  tumeurs  homolo^es  simples,  le 
fibrome,  par  exemple,  en  ce  que  le  développement  des  cellules  j  est 
plus  considérable  que  le  développement  de  la  substance  intercellu- 
laire,  et  que  les  cellules  se  présentent  sous  une  forme  distincte.  L^ 
sarcome  diffère  encore  des  tumeurs  hétérologues,  le  carcinoonr. 
par  exemple,  en  ce  qu'il  présente  un  tissu  intercellulalre  distinct 
quoique  rudimentaire,  et  non  pas  une  simple  infiltration  de  cellules 
dans  les  tissus  préxistants. 

Quoique  le  sarconi^e  ait  été  observé  depuis  long^mps  dans  rutéras. 
nous  n'en  possédons  pas  un  nombre  considérable  d'observations.  Dans 
son  chapitre  sur  les  tumeurs  flbro-plas tiques  ou  sarcomateoses,  I/^ 
bert ,  donne  Thistoire  d'un  cas  dans  lequel  la  maladie  avait  pris 
naissance  dans  le  col  utérin.  Ilutchinson  rapporte  une  obserntîoc 
trèa-détaillée  de  sarcome  intra-utérin  dans  les  Transiietions  delà  So- 
ciété pathologique  de  Londres,  en  1857,  sous  le  titre  de  tunuvr  ft- 
br&lfdâ  récurrente  de  l'utérus,  Gallender  en  a  publié  une  aotre,  ras- 
née  suivante,  sous  la  même  dénomination.  Mais  ce  n'est  que  d^ 
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puis  les  travaux  de  Virchow  sur  le  sarcome,  en  général  (1865),  et  ceux 
de  Gusserow,  sur  le  sarcome  utérin  (Archiv  fur  Gynxcologie^  1870), 
que  l'attention  des  gynécologistes  a  été  dirigée  sur  cet  important 
sujet.  Malgré  les  observations  récemment  publiées  par  Hégar,  Winc- 
kel,  Léopold,  Spiegelberg,  Kunert  et  autres  auteurs,  les  principaux 
travaux  de  gynécologie  qui  ont  paru,  jusqu'en  1875,  ne  consacrent 
pas  un  chapitre  spécial  au  sarcome  de  Tutérus. 

Les  quatre  observations  rapportées  par  M.  Simpson  nous  ont  paru 
assez  intéressantes  pour  être  résumées. 

Obs.  I.  —  Fibro-myorne,  opération  et  guérison.  Apparition  éCun  myo^ 
sarcome^  opération.  Développement  d*un  sarcome,  opération,  mort, 

M°^°  B...,  veuve,  âgée  de  46  ans,  mère  de  plusieurs  enfants,  a  déjà 
été  opérée  deux  fois  en  1867  et  1868,  par  sir  James  Simpson,  pour 
un  fibrome  utérin  ;  elle  a  encore  subi  deux  opérations  au  mois  de  fé- 
vrier 1870. 

Elle  consulte  le  D'  Russell  Simpson,  au  mois  de  juillet  1870;  elle 
est  pâle,  anémique,  et  accuse  de  vives  douleurs  dans  la  région  pel- 
vienne. A  Texamen  vaginal,  on  trouve  la  cavité  pelvienne  remplie  par 
une  masse  élastique,  molle  et  charnue  ;  on  découvre  également,  par 
le  palper  abdominal,  une  tumeur  située  au-dessous  de  la  précédente, 
de  la  grosseur  de  la  tête  d'un  fœtus,  et  qui  présentait  les  apparences 
d'un  fibrome.  L'excavation  pelvienne  était  tellement  remplie  par  ces 
productions  morbides,  que  le  cathétérisme  de  l'urèthre  était  presque 
impossible  ;  le  col  de  l'utérus  était  très-difficile  à  atteindre,  et  se  trou- 
vait refoulé  en  arrière  vers  le  promontoire  du  sacrum.  L'opération 
fut  décidée  et  on  enleva,  au  moyen  de  Técraseur,  une  portion  de  la 
tumeut  qui  mesurait  environ  7  centimètres  d'épaisseur.  Cette  tumeur 
était  composée  par  du  tissu  fibreux,  mais  surtout  par  des  cellules  nu- 
cléées,  fusiformes  et  une  subtance  intercellulaire  fîbrillée,  dont  la 
disposition  régulière  présentait  un  grand  contraste  avec  celle  qu'on 
observe  dans  les  fibres  et  le  tissu  connectif  des  nodules  fibreux. 

La  malade  entra  rapidement  en  convalescence  après  cette  opéra- 
tion, et  resta  pendant  trois  ans  dans  un  état  relativement  satisfai- 
sant. Les  symptômes  reparurent  au  commencement  de  1874,  et  se  com- 
pliquèrent de  métrorrhagies  fréquentes  et  abondantes.  Le  D"- Simpson 
vit  la  malade  au  mois  d'octobre  1874;  le  vagin  était  rempli  par  une 
tumeur  molle,  saignante,  baignant  dans  une  sérosité  abondante. 
L'état  général  était  mauvais.  L'opération  fut  encore  pratiquée,  et 
on  enleva  la  tumeur  au  moyen  de  l'écraseur;  celle-ci  présentait 
tous  les  caractères  du  sarcome,  et  l'on  n'y  rencontrait  plus,  comme 
dans  la  précédente,  des  traces  de  tissu  fibreux.  La  mafade  alla  mieux 
pendant  deux  jours  ;  mais  une  phlébite  aiguë  se  manifesta  dans  les 
membres  inférieurs,  et  elle  succomba  treize  jours  après  l'opération, 
XXVIL  47 
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0b8.  II.  -^  Sarcome  intror-tUérin,  Ablation^  guérison,  Bécidive^  nowelk 
ablation.  Mort,  Durée  de  Valfection  :  cinq  ans  et  qtuitre  mois. 

W^*  M...,  72  ans,  mère  de  cinq  enfants,  a  de  nombreuses  faussM 
Oouches,  se  plaint  d*un  sentiment  de  gêne  dans  la  région  pelrieime, 
et  a  eu,  depuis  quelque  temps,  de  petites  hémorrhagies  utârines  qv 
l'ont  beaucoup  inquiétée.  A  l'examen,  on  troure  Forifico  dilaté,  le 
col  mou  et  légèrement  hypeitrophié:  le  doigt,  introduit  sans  dlfficnl- 
tés  dans  Tutérus,  rencontre  une  tumeur  molle  de  la  grosseur  d'à» 
noix,  et  présentant  les  caractères  du  polype  muqueux.  L'oriûce  utérij 
fut  dilaté  avec  une  éponge,  et  la  tumeur,  enlevée  à  l'aide  d'une  pince, 
la  base  fut  ensuite  cautérisée  avec  du  nitrate  d'argent.  Cette  opération 
n^eut  aucun  aucun  retentissement  sur  l'état  général^  qui  était  satis- 
faisant, et  les  symptômes  locaux  disparurent.  Huit  mois  plus  tant, 
la  malade  ent  une  nouvelle  métrorriiagie  abondante.  L^orifioe  utérÏB, 
considérablement  dilaté,  permettait  l'introduction  du  doigt  et  laissai 
entrevoir  une  nouvelle  production  morbide  de  la  mAme  nature  que  la 
précédente,   et  qui  remplissait  la  cavité  utérine.  L'ablation  foi  de 
nouveau  pratiquée,  et  la  malade  put  encore  jouir  d'une  santé  relati- 
vement bonne  pendant  une  année.  Au  bout  de  ce  temps,  les  symptô- 
mes reparurent  :  l'utérus,  dont  le  Tolume  était  considërablemeot 
augmenté,  laissait  échapper  une  masse  charnue  qui  remplissait  leva- 
gin  et  produisait  un  écoulement  fétide.  Les  forces  de  la  malade  bais* 
saient  graduellement  et  des  métrorrhagies  abondantes  se  produisaient 
chaque  fois  qu'une  portion  de  la  tumeur  se  détachait  dans  le  vasia. 
En  487'»,  la  malade  eut  une  phlébite  à  chaque  nnembre  inférieur  et 
elle  succomba  au  mois  de  novembre  de  la  môme  année.  L'affectioa 
avait  débuté  en  1869. 

A  l'autopsie,  on  trouve  l'utérus  et  les  trompes  de  Fallope  considé- 
rablement augmentés  de  volume  ;  ces  dernières  sont  dilatées  et  lais- 
sent échapper  des  masses  charnues  qui  sont  évidemment  de  même 
nature  que  celles  qui  faisaient  hernie  par  le  col  utérin.  La  tumear 
adhérait  aux  parois  de  l'utérus  dans  toute  son  étendue  mais  on  la 
détachait  assez  facilement  avec  le  manche  du  scalpel.  La  muqueuse  a 
un  aspect  cribriforme  et  est  complètement  dépourvue  d'épithélium 
Les  parois  de  l'utérus  sont  très-amincies  ;  elles  sont  même  traver- 
sées sur  certains  points  par  la  tumeur  qui  envoie  des  projections  jus- 
que sur  la  surface  péritonéale.  Les  parois  des  trompes  de  Fallope 
sont  également  amincies  et  ont  à  peine  l'épaisseur  d'une  membrane 
séreuse.  Au  microscope,  on  trouve  la  tumeur  compoée  de  cellules 
nucléées,  rondes  et  fusiformes,  les  dernières  en  plus  Grande  quan- 
tité ;  elles  sont,  pour  la  plupart,  remplies  de  granules  graisseux  et 
entourées  d'un  tissu  fibrille  et  légèrement  granulé. 
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Obs.  in.  —  Sarcome  inêr&^iérin,  învenion  été  Vutérus.  Amjfmtaiiim. 

Mort. 

J.  P...,  âgée  de  41  ans,  célibataire,  entre  à  la  Royal  Infirmary  le 
2  septembre  1875  ;  elle  se  plaint  d'une  faiblesse'générale,  survenue  à 
la  suite  de  métrorrhagies  fréquentes.  La  première,  qui  a  été  très- 
abondante,  est  survenue,  il  y  a  dix  mois,  à  Tépoque  menslruelte. 

Le  malade  dît  qu'elle  a  eu,  quelques  mois  avant  son  entrée  à  ThO- 
pital,  un  gonflement  considérable  de  la  jambe  gauche;  elle  éprouve 
ensuite  un  sentiment  de  gène  dans  la  région  pelvienne,  et,  depuis 
"environ  quinze  jours,  la  miction  est  douloureuse  et  difficile.  A  Texa- 
men,  on  trouve  une  énorme  tumeur  qui  distend  les  parois  du  vagm 
et  remplit  la  cavité  pelvienne  ;  cette  tumeur  se  rétrécit  à  sa  parlie 
supérieure  et  semble  sortir  de  Torifice  utérin,  mais  à  cause  de  la 
douleur  et  de  Phëmorrhagie  produites  par  l'examen,  il  fut  impossible 
de  bien  étudier  ses  rapports.  Huit  jours  plus  t?rd,  la  malade  fut 
chloroformée,  et  on  put  alors  découvrir  l'inversion  de  l'utérus.  La  tu- 
meur et  Tutérus  renversés  furent  amenés  à  la  vulve  par  de  légères 
tractions  et  amputés  au  moyen  de  Técraseur.  La  malade  alla  bien 
pendant  deux  jours,  maïs  le  troisième  jour,  la  température  s'éleva 
considérablement,  et  la  mort  survint  presque  subitement.  L'autopsie 
ne  put  être  pratiquée. 

L'ulérus  amputé  et  la  tumeur  ëfaient  très-adhérents,  et  il  était 
même  impossible  de  les  séparer  et  de  distinguer  une  transition  entre 
le  néoplasme  et  le  tissu  utérin.  A  l'examen  microscopique,  on  irouva 
de  grandes  cellules  fusiformes  et  nucléées,  situées  par  rangées  paral- 
lèles et  régulières,  et  se  prolongeant  jusque  dans  le  tièsu  connectif 
et  les  fibres  musculaires  de  l'utérus. 

Obs.  IV.  —  Sarcome  introrutérin. 

M"»  C...,  âgée  de  45  ans,  mère  de  dix  enfants,  Faîne,  âgé  de  23,  le 
plus  jeune  de  9  ans,  a  été  réglée  régulièrement,  eta  joiii  d'une  bonne 
santé  jusqu'en  1K74,  époque  à  laquelle  elle  eut  de' fréquentes  métror- 
rhagies. Elle  entre  à  l'hôpital  au  mois  de  juillet  1875  ;  elle  est  très- 
émaciëe  et  accuse  des  douleurs  dans  la  région  pelvienne  ;  1  "^  hémor- 
rhagies  sont  fréquentes,  et  il  existe  un  écoulement  abondant  et  fétide. 
A  l'examen,  on  trouve  l'orifice  utérin  ramolli  et  suffisamment  dilaté 
pour  admettre  l'extrémité  du  doigt.  L'orifice  ayant  été  dilaté,  au 
moyen  d'une  éponge,  on  peut  sentir  dans  l'utérus  une  tumeur  molle, 
fongueuse  et  saignante,  qui  présentait  tous  les  caractères  du  sarcome. 
Une  hémorrhagie  considérable  qui  survint,  fit  cesser  l'examen,  et  on 
fut  obligé  d'appliquer  du  perchlorure  de  fer  et  de  tamponner  le  va- 
gin. La  malade  a  été  soulagée  par  la  dilatation  de  l'utérus,  et  n  a  pas 
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eu  de  nouvelles  métrorrhagies  ;  mais  i^écoulement  vaginal,  tonjoan 
trôs-abondant,  est  fétide  ;  elle  était  encore  en  observation  au  mome&t 
où  ce  mémoire  a  été  publié. 

Ces  quatre  observations  ne  confirment  pas  le  fait  avancé  par  qneJ- 
ques  auteurs  qui  avaient  prétendu  que  la  nulliparité  favorise  le  iéfe- 
loppement  du  sarcome  utérin.  Sur  quatre  malades,  trois  avaient  éié 
mariées  et  avaient  eu  de  nombreux  enfants  ;  elles  avaient  toutes  at- 
teint ou  dépassé  Tépoque  de  la  ménopause  ;  elles  étaient  dm  ime 
position  sociale  relativement  satisfaisante,  et  rien  dansThistoirede 
la  famille  ne  peut  faire  soupçonner  des  accidents  morbides  de  cette 
nature. 

Le  premier  symptôme  a  été  la  métrorrhagie,  qui  a  été  plus  oc 
moins  abondante.  M.  Simpson,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  le 
myome  ou  le  carcinome,  croit  que  Texistence  du  sarcome  utérin  est 
incompatible  avec  la  fonction  reproductrice,  probablement  parce  que 
cette  tumeur  débute,  presque  toujours,  dans  Tintérieur  de  la  cavité 
utérine. 

Parmi  les  observations,  résumées  plus  haut,  deux  présentent  im 
intérêt  particulier.  L'observation  lï,  dans  laquelle  la  tumeur  sarco- 
mateuse avait  envahi  les  trompes  de  Fallope,  et  robservation  111,  dans 
laquelle  il  existait  un  renversement  de  Tutérus. 

Relativement  au  pronostic,  on  peut  juger  du  degré  de  mëUgnitéée 
cette  affection,  en  citant  Topinion  de  West,  qui  assimile  le  sarcome 
au  polype  fibreux,  et  celle  de  Barnes  qui  le  place  parmi  les  carcino- 
mes, quoique  Taffection  ait  une  tendance  très-marquée  à  rester  loca- 
lisée sur  Tutérus.  Le  carcinome  secondaire  n'a  été  que  très-rarement 
observé  ;  on  ne  connaît  qu'un  seul  cas  où  ropération  ait  été  suirie 
d'une  cure  radicale,  et  encore  s'agissait-il  d'un  myo-sarcome,  et  la 
maUnlo  avait  été  perdue  de  vue  deux  ans  après  Topéralon  (Winckel. 
Sur  30  cas,  observés  par  Kunert,  la  mort  est  survenue  44  fois,  ok 
année  après  Tapparition  de  la  maladie,  1  fois,  après  2,  et  3  fois,  entK 
4  et  6  ans.  Dans  trois  cas  la  malade  souffrait  encore  deux  anDées 
après  ropération,  et,  dans  les  autres  cas,  les  malades  n'ont  pu  être 
suivis.  Les  observations  du  De  Simpson  confirment  l'opinion  déjà  ad- 
mise par  la  plupart  des  pathologistes,  et  qui  place  le  sarcome  de 
l'utérus  parmi  les  affections  dont  l'issue  est  toujours  fatale,  quoique 
cette  issue  arrive  moins  rapidement  que  dans  le  carcinome. 

D«"  Lutaud; 
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!•  Aeaiiéiiile  de  IlédeclHie. 

Gastrotomie.  —  Etiologie  de  la  pierre.  — •  Colique  de  plomb  et  des  pays  chauds» 

—  Dyspepsie. 

Séance  du  25  avril  1876.  —  M.  Léon  Labbé  lit  une  note  relative  'à  un 
fait  de  gastrotomie  pratiquée  pour  extraire  un  corps  étranger  {fourchette) 
de  Vestomac. 

Il  s'agit  de  la  fameuse  fourchette  avalée  par  uu  jeune  commis  de 
nouveautés.  Du  4  mars  1874,  époque  de  Taccident,  jusqu'en  oc- 
tobre 1875,  le  jeune  L.  passa  par  des  alternatives  diverses  ;  pendant 
quelques  mois,  il  reprit  ses  occupations ,  mais  les  souffrances  de- 
vinrent si  vives,  surtout  après  les  repas,  qu'il  fallut  songer  à  l'ex- 
traction. Le  9  avril  dernier,  le  malade  fut  chloroformé,  et  l'opération 
commença. 

M.  Labbé  s'était  décidé  pour  la  méthode  des  caustiques  ;  mais  les 
adhérences  ne  se  produisant  pas  à  son  gré,  il  incisa  l'abdomen,  puis 
la  paroi  de  l'estomac,  après  avoir  relevé  et  fixé  les  bords  préalablement. 
L'indicateur  de  la  main  gauche,  introduit  dans  la  lèvre  béante,  lui 
permit  de  sentir  la  fourchette. 

A  l'aide  d'une  sonde,  il  la  fit  pirouetter  doucement  et  finit  par 
l'amener  dehors.  On  couvrit  ensuite  l'abdomen  d'une  couche  épaisse 
de  collodion,  pour  resserrer  les  tissus,  et  on  administra  au  patient  du 
cnampagne  glacé.  L'enveloppe  de  collodion  hâta  la  mise  en  place  des 
tissus.  Le  rhythme  respiratoire  s'était  profondément  modifié  sousl'in- 
fluence  de  cette  compression.  La  fistule  se  réduisit,  et  l'on  espère 
qu'elle  aura  disparu  dans  quelques  semaines. 

Le  malade  est  aujourd'hui  aussi  bien  que  possible;  il  supporte 
fort  bien  des  aliments  solides. 

Séance  du  2  mot.  —  M.  Debout  d'Estrées  donne  la  lecture  d'un  mé- 
moire sur  les  causes  de  la  pierre^  étudiées  à  Contrexéville.  Les  calculs 
ou  graviers  du  reste  peuvent  :  i^  passer  du  rein  dans  la  vessie  en 
provoquant  des  coliques  néphrétiques  ;  2**  demeurer  dans  le  rein  et 
s'y  développer;  3®  séjourner  dons  l'uretère  et  y  déterminer  des  acci- 
dents graves  ;  4^  devenir,  dans  la  vessie,  le  noyau  de  calculs  plus  ou 
moins  volumineux  ;  enfin,  exceptionnellement,  se  briser  dans  la 
vessie  et  sortir  spontanément. 
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W.  Le  Roy  deMéricourt  reprend  la  question  de  ta  eoWjue  skhê  te 
pays  chauds;  le  tableau  agrmpAomaliqie  est  identique  à  celui  delà 
colique  de  plomb  ;  les  cas  de  prétendues  coliques  sèches  se  sont  mu^ 
tipliées  singuliôrement  depuis  Textension  de  la  navigatioa  à  vapeur, 
avec  ses  engins  riches  en  plomb.  En  résumé,  pour  lui,  «  la  coliqœ 
endémique  des  pays  chauds  n^existe  point.  »  Du  reste,  M.  Fonssagrifes 
abandonne  lui-môme  son  ancienne  manière  de  voir  et  n^accepte  plusU 
colique  sèche. 

M.  Briquet  voudrait  voir  remplacer  le  nom  de  colique  de  plomb  par 
Cihii  de  myoêolffie  MUmtinmU,  la  douleur  siégeant  duis  les  masdos 
préabdominaux,  et  non  dans  Tintestin. 

M.  Rufz  de  Lavison  trouve  M.  Lefloy  de  Méricourt  trop  exclusif;  il 
àiste  une  véritable  colique  sèche,  observée,  non  à  bord  des  vapeais, 
mais  sur  les  côtes  et  à  llntérieur  des  terres  chaudes  ;  on  ne  saurait 
la  rayer  du  cadre  nosologique* 

Séance  du  16  mot.  —  M.  Leven  Ut  un  mémoire  sur  les  dyspepsiei.  Drap- 
pelle  les  nombreuses  variétés  admises  par  Sauvages,  Gullen,  Pinel,etc. 
Puis  vint  Broussaîs,  qui  renversa  tout  et  mit  à  la  place  non-seii- 
lement  des  dyspesies,  mais  de  la  plupart  des  maladies,  la  gastriU. 
Barras,  un  des  premiers,  protesta  et  créa  la  gastralgie,  pour  une  de 
ces  formes  de  dyspepsie  où  Télément  douleur  prédomine. 

Qu'estrce  que  la  dyspesie commune?  Est-elle  indépendante  delà 
phlegmasie  de  Pestomac,  et  n^est-ce  qu^uneïésionlfonctionnellef  TeHes 
sont  les  questions  dont  M.  Leven  demande  la  solution  à  la  pathologie 
expérimentale. 

Pour  le  chien,  ainsi  que  pour  Fhomme,  il  y  a  des  aliments  de  di- 
gestion facile  et  difficile.  Chez  le  chien,  la  viande  est  digeste,  la 
graisse  indigeste.  Un  repas  exclusivement  gras  le  rend  lourd  et  mal 
à  Taise.  Si  l'on  examine  restomac  deux  heures  après  un  repas  fait 
dans  ces  conditions,  on  trouve  les  traces  d'une  phlegmasie  plus  ou 
moins  vive  :  vaisseaux,  nerfs,  glandes,  tunique  musculeuse,  tous  les 
éléments  do  Torgane  sont  altérés  ;  cette  lésion  passagère  ne  fera 
qu'augmenter,  si  l'alimentation  défectueuse  persiste.  Chez  Thomme, 
les  symptômes  que  Ton  nomme  dyspepsie  ont  la  plus  grande  ana- 
logie avec  ceux  qu'oflTre  le  chien.  Vu  Tanalogie  de  structure  qui 
existe  entre  l'estomac  de  l'homme  et  celui  du  chien,  il  est  permis 
d'induire  que  l'aliment  indigeste  a  le  môme  efTet  irritatif  cliex 
l'homme,  et  que  la  lésion  anatomique  est  la  même,  passagèrt 
d'abord,  et  disparaissant  ai  le  régime  alimentaife  est  bon,  se  àéfO' 
loppant,  au  contraire,  ai  les  conditions  d'alimentation  ne  se  aiedi* 
fient  pas. 

On  ike  peut  donc  regarder,^  avec  Beau«  la  dyspepsie  comme  iM 
simple  lésion  fonctionne Ik^  ^^>  avec  Barrasi,  comme  »*»»  gastralpa» 
une  simple  névrose. 
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Pour  M.  Leven>  Fulcère  simpld  de  restomac  est  toujours  lié  à  une 
dyspepsie  antérieure  ;  il  n'admet  pas  la  formation  par  thrombose  ou 
embolie  proposée  par  Virchow.  Il  a  essayé,  avec  M.  Bochefontainei 
de  produire  expérimentalement  ces  ulcérations,  en  injectant  de  la 
poudre  de  lycopode  dans  les  artères  de  Testomac,  sans  jamais  y 
réussir  ;  les  nombreuses  anastomoses  artérielles  de  la  tunique  stoma- 
cale sufflsent  pour  compenser  l'effet  de  l'obturation  d'un  des  vais- 
seaux. Les  thromboses,  quand  elles  existent,  paraissent  toujours 

dues  à  l'ulcération  même. 

En  résumé,  tous  les  symptômes  de  la  dyspepsie  doivent  être  ra-^ 
menés  à  une  inflammation  de  la  muqueuse  et  de  la  tunique  souik 
jacente  ;  il  faut  renoncer  à  accepter  ces  dyspepsies  comme  pure» 
lésions  fonc^onnelles. 

Séance  du  23  mai,  —  M.  Mialhe,  reprenant  la  question  de  la  coli- 
que de  plomb,  fait  remarquer  qu'il  suffit  de  très- petites  doses  d& 
plomb,  pourvu  qu'elles  soient  longtemps  continuées,  pour  provoquer 
la  colique.  Ainsi,  Duchenne  (de  Boulogne)  a  constaté  un  cas  de  pa- 
ralysie saturnine  chez  une  ouvrière  occupée  toute  la  journée  à  enve- 
lopper du  thé  dans  des  feuilles  de  plomb  et  qui,  par  conséquent, 
n'avait  d'autre  contact,  avec  ce  métal,  que  la  paume  des  mains  et  la 
pulpo  des  doigts. 

M.  Rufz  de  La  vison  ne  partage  pas  cette  opinion  ;  il  ne  pense  pas 
qu'il  suffise  d'une  proportion  minime  de  plomb  pour  produire  l'in- 
fection. Il  ne  pense  pas  qu*à  bord  des  navires  l'usage  des  bottes  de 
conserves  et  des  tuyaux  de  plomb  suffise  pour  expliquer  les  accidents 
saturnins. 

M.  Mialhe  pense  que  la  fréquence  relative  des  accidents  saturnins 
à  bord  des  navires  tient?!  la  présence  incessante  des  chlorures  alca- 
lins basiques  dans  l'atmosphère  marine.  D'où  la  nécessité  de  res- 
treindre, autant  que  possible,  sur  n^er,  l'usage  du  plomb  et  de  ses 
composés. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt,  à  propos  du  mot  de  myosalgie  saturnine 
proposé  par  M.  Briquet,  pense  que  ce  nom  répond  incomplôtemenV 
à  l'ensemble  des  symptômes  provoqués  par  l'intoxication  saturnine  ; 
la  faradisation  n'est  pas  aussi  efficace  que  M.  Briquet  le  dit.  Ce 
n'est  pas  sur  ce  moyen  qu'on  peut  établir  le  diagnostic  différentiel 
entre  la  colique  de  plomb  et  la  colique  sèche  des  pays  chauds.  Pour 
l'orateur,  ladoctrine  des  miasme?  telluriques»  en  ce  qui  concerné 
la  colique  sèche  des  pays  chauds,  ne  mène  à  rien,  tandis  que  celte 
de  l'intoxication  saturnine  est  féconde  en  résultats  heureux.  II  en 
découle  une  prophylaxie  certaine  et  un  traitement  efficace. 
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II.  Aeadéoiie  des  «et 

San  de  Seine. —Moscarine.  —  Sourds-muets.  —  Digestion.  —  Ammom^ie. 
Choléra.  —  Transport  des  blessés.  —  Sucre.  —  Air.  —  Ammoniaque.  -  \»- 
lume  des  organes.  —  Rate.  —  Nerf  acoustique.  —  Iniermazillaire.  —  Aajc- 
dalite.  —  Gastrotomie.;—  Variations  électriques.  —    Arsenic  — Bespîn-  . 
tion  pulmonaire. 

Séance  du  20  mars  1876.  —  M.  Bou88ingault  communique  les  résol- 
iats  du  dosage  des  nitrates  et  de  Tammoniaque  dans  Teau  de  la  Sdue^ 
prise  le  18  mars  1876,  au-dessus  du  pont  d*Austerlitz.  On  a  tmafi: 
ammoniaque,  33  centigrammes;  acide  nitrique,  1  gr.  iO,  parmèbc 
cube. 

M.  Belgrand  rappelle  les  données  fournies  par  Tinspecteur  géDénI 
Poirée.  Au  pont  de  la  Tournelle,  la  Seine  débitait,  le  18  mars,  i(6l 
môtres  cubes  par  seconde,  ce  qui  fait  143,510,400  mètres  cuks  par 
jour.  Elle  a  donc  entraîné  à  la  mer,  le  18  mars,  47,358  kilogrammes 
d'ammoniaque  et  18i,2i2  kilogrammes  d'acide  nitrique. 

—  Une  note  de  M.  Alizon  a  pour  objet  raction  physiolo^e  de 
TAmanita  muscaria,  ou  fausse  oronge.  Outre  les  phénomènes  habW 
tuels  de  Tempoisonnement,  les  expériences  ont  démontré,  sortoit 
chez  les  oiseaux,  des  phénomènes  d'asphyxie  manifeste  et  des  trou- 
bles profonds  de  la  calorification. 

Après  rinjection  sous-cutanée  d'une  dose  suffisante  de  muscarinti 
chez  la  grenouille,  le  cœur  s'arrête  en  diastole,  en  consenrant  son  ir- 
ritabilité musculaire.  L'atropine  empêche  cet  effet  de  se  prodaire.  Cd 
petit  fragment  de  muscanne  déposé  sur  le  cœur  provoque  aussi  TarTèt 
diastolique,  même  après  la  destruction  préalable  de  tout  le  syslème 
cérébro-spinal.  L'atropine  paraît  agir  autrement  qu'un  grand  nombre 
d*autres  alcaloïdes  qui  rétablissent  les  contractions  cardiaques  après 
l'action  de  la  muscarine. 

Chez  les  mammifères,  la  muscarine  produit  d'abord  une  accéléra- 
tion des  battements  du  cœur,  puis  un  ralentissement  ;  la  pression  ar- 
térielle s'abaisse  rapidement  et  remonte  sous  Tinfluence  de  ralro- 
pine. 

Pour  les  organes  respiratoires,  on  observe  :  lo  Une  augmentation 
du  nombre  des  mouvements  respiratoires,  puis  un  retour  graduel  au 
chiffre  normal  (faibles  doses);  2°  une  augmentation  suivie  d'une  di- 
minution (doses  moyennes);  3«  une  diminution  progressive  jusqu'à 
l'arrêt  définitif  (doses  toxiques).  Toutes  ces  modifîcations  s'obsenrenl 
après  la  section  préalable  des  nerfs  pneumogastriques  et  disparais- 
sent par  Tatropine. 

Les  troubles  de  la  calorification  sont  les  suivants  :  !<>  Une  éléra- 
tion  légère  de  la  température,  non  constante  et  apparaissant  une  ou 
deux  heures  après  l'intoxication  (doses  légères)  ;  2o  un    abaissement 
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de  i  à  2  degrés,  puis  un  retour  vers  une  température  normale  (doses 
moyennes);  3<^  un  abaissement  très-prononcé  précédant  la  mort  (doses 
toxiques)  ;  4^  le  relèvement  de  la  température  par  Tatropine. 

—  M.  Magnat  communique  un  mémoire  sur  les  moyens  employés 
pour  réducation  et  Tinstruction  des  sourds-muets^  par  la  méthode 
d'articulation. 

—  M.  F.  Plateau  réclame  la  priorité  pour  des  études  sur  la  diges'- 
tion  des  insectes. 

Séance  du  27  mars  1876.  —  M.  L.  Vaisse  adresse  à  l'Académie  plu- 
sieurs opuscules  sur  la  question  de  renseignement  de  la  parole  aux 
sourds-muets. 

Échanges  d'ammoniaque  entre  les  eaux  naturelles  et  Tathmosphère, 
par  Th.  Schlœsing. —  Vammoniaque,  condensée  par  une  môme  quan- 
tité d'eau,  croît  rapidement  à  mesure  que  la  température  s'abaisse. 
On  se  trompe  quand  on  s'imagine  que  Vammoniaque  d'un  nuage  se 
condense  presque  entièrement  dans  une  pluie.  On  admet  généra- 
lement que  la  pluie  entraîne  non-seulement  Vammoniaque  des  nuages, 
mais  encore  celle  de  l'air  qu'elle  traverse.  Gela  peut  et  doit  être  pour 
le  nitrate  d'' ammoniaque^  sel  dénué  de  tension,  comme  l'a  démontré 
M.  Boussingault,  et  flottant  dans  l'air  à  l'état  de  poussière  ;  mais 
quant  au  carbonate,  il  est  certain  que  la  pluie  peut  en  prendre,  en 
céder  ou  en  passer  sans  modifier  sa  proportion  dans  l'air,  selon  les 
richesses  et  les  températures  respectives  des  nuées  où  elle  prend  nais- 
sance et  des  couches  d'air  qu'elle  rencontre  en  tombant.  «  En  réalité, 
dit  l'auteur,  les  dosages  continus  de  l'ammoniaque  aérienne,  que  j'ai 
institués  depuis  près  d'une  année,  montrent  que  les  chutes  de  pluie 
font  varier  le  titre  de  l'air,  tantôt  en  plus,  tantôt  en  moins  ;  mais  ces 
variations  disparaissent  dans  les  moyennes.  » 

•—  M.  Larrey  présente  à  l'Âcadamie,  de  la  part  de  M.  Barnes,  chi- 
rurgien général  de  l'armée  américaine,  un  volume  (en  anglais)  de 
100  pages,  intitulé  :  Choléra  épidémique  de  1873  atix  États-Unis. 

—  M.  Larrey  présente  encore,  de  la  part  de  M.  Barnes,  un  rapport 
rédigé  par  M.  George  Otis,  chirurgien  assistant  de  l'armée  des  Etats- 
Unis,  sur  un  ce  plan  de  transport  par  les  voies  ferrées  des  soldats 
blessés  en  temps  de  guerre,  avec  la  description  des  diverses  méthodes 
employées  dans  ce  but  en  différentes  occasions.  » 

Séance  du  10  avril  1876.  —  M.  Cl.  Bernard  continue  son  exposé 
historique  et  critique  sur  la  formation  du  sucre  dans  le  sang  (séance 
du  17  janv.).  Il  résulte  de  ses  expériences  que  le  seul  procédé  exact 
pour  rechercher  le  sucre  dans  le  sang  est  celui  qui  a  été  suivi  par 
Magendie  et  paf  Tiedemann  et  Gmelin.  En  examinant  le  sang  d'ani- 
maux privés  d'aliments  amylacés,  on  a  pu  constater  que  le  siure  ne 
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—  M.  Piarrott  dé  Mmidénr  mmmei  «u  jagement  de  rAeadémie  vt- 
Bttke  sur  k  composition  de  Vëir  atoospbériqu».  S^on  luî,  les  pre- 
piiétéi  aeqaîsos  par  l^azote  et  par  Poi^gèMi  dans  to  mélange  qà 
constitue  ratr,  doivent  être  attribuées  à  des  rotations  da-  maUcaltt» 
accompagnées  d*ana  modifiealian  dana  la  volume  de  la  maiM 
gazeuse. 

—  M.  Th.  Schlœsîng  communique  ses  nouvelles  recherches  sur 
Ica  échanges  d'ammoniagua- entre  les  ea«x'natorelle»et  r^tnoapbèm. 
La  quantité  d^aloali  cond/anaée  dana  ctoqnO'  gramaae  dîeau  cr^t  k 
mesure  que  la  température  diminue,  malgré  rappauvrissament  gnK 
duel  de  Pair;  cela  fait  comprendre  cominent  las  pluies  d^kifcr^Iatt 
que  d^itéea  par  dea  nuages  déjà  refroidis,  aoai  cepeadant  aussi  é. 
même  plus  riches  qiM  tes'  pluies  d^été; 

—  Qoe  noie  de  fii  A.  F.  Franck  a  pour  objet  W  Ghaa^aaMat  dt 
vdiumê  des  orgmup  dana  aes  rapports  avec  la  cirealation  du  saag. 

A  Taide  d'un  appareil  spécial,  l'auteur  a  conatalé  les  faits  aaifs 
i*  La  main  subit  des  variations  deDo/smr  doaat  la  marcha  estidas^ 
tique  à  celle  des  pulsations  derartèna-radiide.  La  w^luma  delà  lasa 
diminue  pendant  l'inspiration  et  augmente  pendant  Texaiûratioa. 

La  compnBssioa  artérielle  diminua  te  volume  de  Torgansv  atlt 
compreasion  veineuse  Taugmente.  Le  reApoidisaement  ea  la  iaïadisif 
tien  d'une  main  diminue,  par  action  réfiexe,  le  volume  de  Fastia. 

—  MM.  L.  Malassez  et  P.  Picard  communiquent  les  résaUets  de 
leurs  nouvelles  recherches  sur  les  fonctions  de  la  raie.  Des  lafs^^ea 
de  la  rate  leur  ont  démontré  que  le  fer  existe,  dans  cet  organe,  à 
Tétat  d'hémoglobine  indépendante  du  sang  contenu  dans  les  Tsiir 
seaux. 

-«  Une  note  de  M.  B.  Gyon  a  pour  objet  les  rapports  pbysiologiqttes 
qui  existent  entre  le  nerf  aoousHqtse  et  Tappareil  moteur  de  Toftii* 

Voici  un  résumé  des  conclusions  de  ce  travail  : 

i^  Les  troubles  dans  Pappareil  moteur,  occasionnés  par  les  opé- 
rations sur  les  canaux  semi--circulaires,  ne  se  produisent  pas  d'uv 
manière  uniforme  chez  les  animaux  de  dilSérentes  espèces  :  chez  kl 
grenouilles,  ces  troubles  se  limitent  presque  exclusîTement  sa 
muscles  du  tronc;  chez  li^  pigeons,  ce  sont  principalement  ki 
muscles  de  la  tôte  qui  sont  atteints  ;  chez  les  lapins,  ce  sont  surtout 
ceux  dn  globe  oculaire. 

^  L'opinion  soutenue  dernièrement  par  M.  Goltis  et  moi,  et  accep- 
tée par  la  plupart  des  physiologistes,  que  la  perte  dMquilibresune- 
nant  après  la  section  des  canaux  semi^circnlaires  est  occasionaée 
par  les  notions  erronées  que  Panimal  opéré  conçoit  Vxr  la  position 
de  sa  tète  dans  Tespaoe  n*eat  donc  plus  sontanable« 


l 


ACADÉMIE  Vm   80IENCBS.  7lft 

^Lm  monremeiits  do  globe  oculaire,  observés  après  ces  lésions^ 
ne  sont  pas  des  mouvements  compensateurs  :  ils  sont  la  suite  hik 
médiate  et  directe  de  la  lésion  des  canaux. 

4^  Par  Tèxcitation  du  canal  horizontal  cbee  le*  tapin,  on  produit 
une  POtatioB'  de  rœil  du  même  côté,  telle  cfue  la  piîpitle  se  tfoor» 
dirigée  en  arrière  et  en  bas-;  oel-le  du  caïaal  vertical  postét*ieur  prd^ 
duvt  une  déviaticm  de  Tail  avec  la  pupille  dirigée  en  avant  et  un  pev 
en*  haut  ;  celle  du  canal  vertical  aeiérieur,.  en  arrière  et  en  bas. 

5*  L'^excitaition  d'un  canal  produit  toujours  Les  mouvements  ocu-*» 
laires  dans  les  deux  yeux  ;  mais,  dans  le  globe  du  côté  opposé  ao- 
canal  atteint,  les  mouvements  oat  lieu  dans  le  sen»  contRaiire  àeeus 
du  globe  de  Tautre  côté.  La  pupille  se  contracte  du  côté  où  a  lieu 
Texcitation  et  reste  dilal^ée  du-  côté  opposé. 

6P  Au  moment  mônoA  de  raxcitatioo,  La  contractioa  des  mAScles. 
moteurs  du  globe  oculaire  a  un  caractère  tétanique. 

7®  Ces  mouvements  oscillatoires  disparaissent  lorsqu'on  seo- 
tioAne  le  nerf  acoustique  du  côté  opposé.  De  nouvelles  excitations 
d'un  canal  semi-circulaire  ne  produisent  plus  q,uû  des  excitaiioas 
tétaniques. 

^  L'excitation  d'ua  nerf  acoustique  produit  de  violentes  rotations 
des  deux  globes  oculaires.  La  section  d'un  nerf  acoustique  provoque 
une  forte  déviation  du  globe  du  même  côté^  telle  que  la  pupille  se 
trouve  dirigée  en  bas,  tandis  que,  de  l'autre  côtév  l'cBil  se  porte<  en. 
haut.  Cette  déviation  disparaît  après  la  section  du.  second  nsrf 
acoustique, 

9°  Les  mouvements  de  la  tête  et  du  tronc  qu'on  observe  chez  lea. 
pigeons,  après  la  Lésion  des  canaux  semi-circuilaices,  sont  décrits 
d'une  manière  très-exacte  dans  les  classiques  mémx)ire8  de  Flouarens^ 

Sur  la  persistance  de  VirUermaxiUaire  chez  l'homme.  Note  doi 
M.  A.  Roujou.  —  L'auteur  a  constaté  des  traces  de  séparation  des 
intermaxillaires  d'avec  les  maxillaires  sur  des  crânes  humains  mo* 
dernes,  trouvés  dans  la. région  montagneuse  qui  s'étend  des  Dômes 
aux  Dores,  département  du  Puy-de-Dôme.  11  a'a  jamais  observé  ce 
caractère  sur  aucun  crâne  de  la  Limagne,  même  sur  les  plus  dégra* 
dés,  non  plus  que  dans}  les  environs  de  Paris  ;  le  seul  crâne  français 
qu'il  connaisse  comme  présentant  celte  particularité  est  celui  d'une 
jeune  femme  prognathe,  trouvé  dans  les  environs  de  Saint-Acheul. 
Faut-il  voir  dan3  ce  fait  un  caractère  anatomique  d'une  de  nos  plus 
anciennes  races^  ou  simplement  une  particularité  locale.  résuUant 
d'influences  dégradantes? 

Séunce  du  17  avril  1876.  —  M».  Bouchut  présente  une  note  Sfxx 
Vamygdalite  caséeu3e  chronique. 
—  «  11  y  a  des  angiAe^  çhroniq.ues  c^actéris^s  g^r  la  garma-, 
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oeiice,  sur  les  amygdales,  de  points  blancs  et  de  taches  blanches  qui 
aillrayeni  beaucoup  les  familles,  et  qui  n^oni  cependant  aucune  gn- 
Tité. 

«  Ces  tacbes  blanches  sont  des  produits  caséeux,  ayant  pour  ori- 
gine les  follicules  de  Tamygdale  hypertrophiée  et  atteinte  d'iniam- 
mation  chronique.  Elles  sont  formées  de  matière  grasse,  afec  oa 
sans  odeur,  et  varient  du  volume  d^un  grain  de  chènevis  au  folome 
d\ine  mûre,  dont  elles  ont  parfois  les  aspérités  extérieures.  Elles 
restent  en  place  des  semaines  et  des  mois,  et  elles  se  reproduisent  à 
mesure qu^on  les  enlève  avec  la  curette;  mais,  avec  qnelqae persi- 
stance, on  les  enlève  définitivement.  » 

Séance  du  iA  avril  1876. —  M.  L.  Labbô  communique  le  feitde 
gastrotomie  pratiquée  sur  Thomme  à  la  fourchette.  Cette  communica- 
tion nous  paraît  assez  connue,  pour  que  nous  n^ayons  pas  à  ii 
répéter. 

*—  Une  note  de  M.  Marey  a  pour  objet  les  viariittions  élecirvpia  4«s 
muscles,  et  du  cœur  en  particulier,  étudiées  au  moyen  de  Pélectro- 
mètre  de  Lippmann.  Le  résultat  général,  obtenu  dans  ces  expéneo- 
ces,  indique  que  les  phases  de  la  variation  électrique  d'un  muscle 
sont  semblables  à  celles  du  travail  qu'il  fournît. 

—  M.  Brame  communique  quelques  indications  sur  la  recherche 
chîmico-légale  de  Varsenic. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

«  1  •  L'expert  chimiste  devrait  employer,  dans  la  recherche  chi- 
mico-légale  de  Varsenic  et  de  rantimoine,  un  flacon  de  grande  capa- 
cité, rempli  au  quart  ou  au  tiers,  et  introduire  alterna tivement  Teau 
acidulée  et  la  liqueur  suspecte  par  petites  quantités  ;  de  celte  ma- 
nière on  recueillera  toujours  dans  le  tube  condensateur,  en  totalité 
ou  en  majeure  partie,  Varsenic  ou  Tantimoine,  si  minime  qu'en  soit 
la  quantité  dans  la  liqueur  d'essai. 

«  2"  La  méthode  des  réactifs  par  la  voie  aériforme  est  très-supé- 
rieure à  toute  autre  méthode  dans  la  recherche  de  l'arsenic  et  de 
Tantimoine.  On  peut  aussi  produire  à  volonté  cinq  ou  six  réactions, 
et  même  davantage,  sur  une  très-petite  quantité  de  substances  sans 
la  déplacer.  On  peut  également  volatiliser  la  substance,  Toxyderetla 
faire  cristalliser,  en  tout  ou  en  partie,  dans  le  tube  condensateur 
fermé  aux  deux  extrémités,  et  la  rouvrir  ensuite  pour  le  soumettre 
comme  l'arsenic  et  l'antimoine,  en  états  liquides  eux-mêmes,  à  l'ac- 
tion des  réactifs  appropriés  de  la  voie  aériforme. 

«  3»  Cette  méthode  pourra  être  employée  avec  autant  d'avantages 
pour  caractériser  Varsenic  et  l'antimoine  qui  se  trouveraient  mélan- 
gés, après  les  avoir  séparés  par  une  chaleur  canvenable,  soit  à  l'état 
métallique,  soit  après  une  oxydation  préalable. 
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«  4-  Varsenic  entraînant  fréquemment,  dans  lé  tube  condensateur 
de  l'appareil  de  Marsh,  des  corps  à  Tétat  utriculaire,  et  Pacide  arsé- 
nieux  pouvant  y  présenter  le  dimorphisme  ou  d'autres  anomalies  de 
cristallisation,  les  experts  devront  tenir  compte  de  ces  particu- 
larités. » 

—  Une  note  de  M.  A.  Sanson  a  pour  objet  Tétude  de  la  respira- 
tion pulmonaire  chez  les  grands  mammifères  domestiques. 

Le  genre  et  la  race  influent  sur  la  respiration  pulmonaire'^  plus  le 
poumon  a  de  surface  déployée,  plus  Tanimal  élimine  d'acide  carbo- 
nique. 

Le  mâle  présente  une  activité  respiratoire  plus  grande  que  la 
femelle. 

Le  mélange  gazeux  contenu  dans  les  poumons  se  renouvelle  plus 
souvent  chez  les  jeunes  que  chez  les  vieux. 

L'alimentation,  pourvu  qu'elle  ne  modifie  pas  l'état  général, 
n'exerce  aucune  influence  sur  la. respiration  pulmonaire;  il  en  est  de 
même  du  travail,  lorsqu'il  est  terminé. 

La  température  influe  très-nettement  sur  l'élimination  de  Tacide 
carbonique  qui  augmente  avec  la  chaleur  ;  la  pression  atmosphéri- 
que agit  en  sens  inverse.  Aussi  l'élévation  de  la  température  peut- 
elle  compenser  l'abaissement  de  la  pression. 
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Nominations.  ^  Mort  du  professeur  Béhier.  —  Le  professeur  Lorain.  — 

Lettre  de  M.  le  D'  Surmay. 


NOMINATIONS. 


Par  décret  en  date  du  28  mars  1876,  M.  Potain,  agrégé,  est  nommé 
professeur  de  pathologie  interne  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
en  remplacement  de  M.  Hardy,  appelé  à  la  chaire  de  clinique  mé- 
dicale. 

M.  Parrot,  agrégé,  est  nommé  professeur  d'histoire  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  en  remplace- 
ment de  M.  Lorain,  décédé. 

M.  le  professeur  Vulpian,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  a  été 
nommé  membre  de  l'Académie  des  sciences,  dans  la  séance  du 
22  mai  dernier,  en  remplacement  de  M.  Andral,  décédé. 


W)HT  DU  iPROnESNEtra  HEHIBH. 

Le  professeur  Béhier  a  "succombS  à  la  mifladîe  qui  itepuîs  hmg- 
temps  inquiétait  sa  famille,  ses  collègues  et  ses  amis  ;  on  rarait  n 
traverser  si, heureusement  les  crises  les  plus  graves,  qu^on  sMtait  ha- 
bitué à  compter  sur  son  énergique  résistance.  Lùi-môme  ne  consen- 
tait pas  à  faiblir  dans  cette  lutte  entre  le  pouvoir  et  le  youloiroft 
s^estt  dépensé  le  meilleur  de  ses  forces  décroissantes.  Voué  de  cœur  à 
l'enseignement  et  à  la  profession,  il  entendait  mourir  comme  ilarait 
yécu,  et  peu  ^^en  est  fallu  que  son  souhait  fût  réalisé  ;  c^esl  à^ne 
si,  pendant  les  quelques  derniers  jours,  il  s^étaît  décidé  à  abandoD- 
jkfsr  une  part  de  ses  occupations  actives.  Le  serrice  de  Thôpital,  Pas- 
sistance  aux  examens,  la  préparation  de  ses  cours  suivis  par  des  élè- 
ves assidus  et  nombreux,  les  obligations  d\ine  clientèle  où  il  comp- 
laût  d^étroites  amitiés  ;  la  participation  aux  délibérations  intérîeores 
de  la  Faculté,  des  fonctions  médicales  exîgeanles  et  à  peine  rénoné- 
]réeS|  tout  ce  mouvement  de  travail,  sans  repos,  n*excédait  pas  son 
zèle:  où  tant  d>utrea  auraient  été  plus  qu^excusàbles  de  céder,  il  ar- 
rivait  à  dompter  la  maladie  .Les  années  qull  a  vécues  en  soiïtenaot  et 
dernier  combat  ont  été  d'un  grand  et  noble  exemple  • 

Béhier,  avec  un  nature  bienveillante  et  passionnée,  mobile  on  pin- 
Hhi  mouvante,  subissant  ardemment  toutes  les  impressions,  mais 
retrouvant  toujours  son  équilibre  dans  un  sens  droit  des  hommes  et 
des  choses,  était  profondément  sympathique  à  ceux  que  ses  riracités 
avaient  pu  froiser  un  moment. 

On  savait  et  on  sentait  qu'il  était  dominé  par  Tinsatiable  appélit  du 
devoir,  qu'aucune  considération  ne  prévaudrait,  près  de  lui,  contre 
ce  quMl  regardait  comme  Tutile  et  comme  Thonnéte  ;  s'il  se  trom- 
pait, nul  n'aurait  osé  mettre  en  doute  que  ce  ne  fût  de  bonne  foi. 

Lui  seul  avait  été  Tauteur  de  sa  situation,  et,  quoi  qu'on  en  ait  dit, 
ce  qu'il  devait  à  de  hautes  influences  se  réduisait  à  peu.  Resté  mieux 
que  fidèle  à  ses  amis  déchus  du  pouvoir,  il  avait  prouvé  que  les 
hommes  de  sa  valeur  se  suffisent  sans  appui. 

Sa  vie  morale  çt  sa  vie  scientifique  ont  eu  la  même  droiture,  simple 
et  limpide  :  dans  sa  maison  comme  dans  son  service  hospitalier,  où 
il  se  complaisait,  il  donnait  l'exemple  du  bien  agir  et  du  bien  pen- 
ser. Clinicien  d'une  remarquable  sagacité,  habile  aux  détails  plutôt 
que  généralisateur,  critique  excessif  à  l'occasion,  mais  tempérant  ses 
entraînements  par  une  justesse  naturelle  de  l'esprit,  patronantses 
convictions  avec  une  vivacité  persuasive,  Béhier  aura  son  nom  as90- 
dé  à  tous  les  grands  problèmes  médicaux  de  notre  temps.  Qui  ne  S6 
Tsppellela  remarquable  campagne  entreprise  et  poursuivie  pour  as- 
surer la  pa^hogénie  des  alTeations  puerpérales?  .Qui  ne  sait  la  part 


qu*il  a  prise  au  traitoment  moderoe  de  quelques  pyrexies  suraigtriis 
et  à  tant  d'autres  questions  agitées  à  la  Faculté,  à  Th^itaU  à  TAiMh 
demie. 

En  fait  et  sauf  quelques  excursions  hors  de  son  vrai  domaine,  Bé- 
hier  était  un  des  représentants,  chaque  jour  moins  nombreux,  de  la 
vieille  école  française  d'observation.  De  ses  élèves,  pas  un  n'oubliera 
ni  Texcellence  de  son  cœur,  ni  la  franchise  de  son  caractère. Tous  au- 
ront subi,  moins  sciemment  peut  être,  l'heureuse  influence  de  la  forte 
éducation  médicale  qu'ils  ont  reçue,  et  lui  en  seront  de  plus  en  phrs 
reconnaissants  à  mesure  qu'ils  avanceront  dans  la  vie. 

Les  obsèques  du  professeur  Béhier  ont  eu  lieu  le  iO  mai,  et  c'est 
une  justice  à  rendre  aux  étudiants,  qu'ils  étaient  venus  en  foule  ren- 
dre un  juste  hommage  à  leur  professeur.  Le  jour  où  lé  respect  du 
maître  reprend  sa  place  légitime,  on  peut  être  sûr  que  le  respect  de 
la  science  s'accrott  au  môme  degré. 

Plusieurs  discours  ont  été  prononcés  sur  la  tombe  de  notre  si  re<- 
grelté  collègue.  Le  professeur  Hardy,  lié  par  une  vieille  et  durable 
amitié,  a  montré  par  quels  laborieux  efforts  son  infatigable  ami  avait 
conquis  sa  haute  position.  M.  Laboulbène,  ancien  interne  de  Béhier, 
a  rappelé  les  services  rendus  par  le  maître  à  ses  élèves.  M.  Liou- 
ville,  le  chef  de  laooratoire  et  l'élève  affectionné,  a  exprimé,  en  termes 
émus,  les  sentiments  tout  cordiaux  qui  le  liaient  au  maître.  Personne 
mieux  que  lui  ne  pouvait  rendre  justice  aux  qualités  du  clinicien  et 
du  médecin  d'hôpital.  M.  Chaude,  avocat,  membre  de  la  Société  de 
médecine  légale,  s'est  attaché  à  des  côtés  moins  connus  de  la  vie  de 
Béhier  qui  avait  consacré  de  sérieuses  études  à  diverses  questions 
médico-légales.  La  mort  de  Béhier  n'est  pas  seulement  un  deuil 
pour  ses  amis,  elle  laisse,  dans  renseignement  pratique,  le  vide 
difficile  à  remplir  que  laissent  les  personnalités  assez  fortement  ac- 
centuées pour  entraîner  dans  leur  sphère  les  hommes  qui  se  rap- 
prochent d'elles  par  leurs  aspirations  et  mâme  par  leurs  tendances 
de  caractère. 

LE  PROFESSEUR   LORAIN. 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  et  nous  la  publions  en  nous  asso- 
ciant de  tout  cœur  aux  sentiments  qu'elle  oxprime: 

Les  élèves  et  les  amis  du  professeur  Lorain  ont  eu  la  pensée,  en  té- 
moignage de  leur  gratitude  et  de  leur  affection,  de  faire  exécuter  son 
buste  en  marbre  et  de  l'offrir  à  la  Faculté  de  Paris  ;  ils  espèrent  qae 
vous  voudrez  bien  leur  donner  voire  amical  concours  pour  rendre 
cet  hommage  au  maître  qui  a  tant  aimé  la  science,  et  si  souvent  es- 
courage  les  jeunes  travailleurs. 

J.  Besnier,  Brouardel,  Debove,  Fiouppe,  Jefifroy,  Lépme,  Prévost, 


Qninquaud,  Renaut,  Claude  Bernard,  Berthelot,  van  Blarenberghe. 
Henri  Sainte-Glaire  Deville,  Marey,  De  Montdésir. 

Nota,  On  est  prié  d'adresser  les  souscriptions  au  D'  J.  Renaut,  chef 
de  clinique  de  la  Faculté,  26,  rue  des  Écoles. 

LETTRE  DE  M.    LE  D^  SURMAT. 

Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  de  M.  le  Dr  Surmay,  ancien  in- 
terne des  hôpitaux  de  Paris,  etc.  Nous  Tavons  communiquée  à 
M.  leD'  Marc  Sée,  et  nous  publions  en  même  temps,  comme  d'usage, 
la  lettre  et  la  réponse. 

c  Messieurs  les  rédacteurs, 

«  Voulez-vous  me  permettre  de  m'adresser  à  Timpartialité  de  votre 
si  estimable  journal  pour  livrer  à  la  publicité  une  rectification  histo- 
rique, à  propos  d'un  mémoire  inséré  dans  le  numéro  des  ArchitM, 
du  i"  mai  dernier. 

c  Vos  lecteurs,  j'en  suis  sûr,  ont  donné,  comme  moi,  toute  l'atteo- 
tion  qu'il  mérite  à  ce  travail,  où  M.  Marc  Sée,  appuie,  sur  les  détails 
anatomiques^  les  mieux  étudiés,  une  théorie  nouvelle  du  fonctionne- 
ment des  valvules  auriculo-ventriculaires  (Recherches  anatomiques, 
physiologiques  et  pathologiques  sur  les  valvules  du  cœur,  par  le 
D'^  Marc  Sée).  Mais  personne  n'a  lu  avec  plus  d'intérêt  que  moi  ces  re- 
cherches dans  lesquelles  j'ai  eu  la  bonne  fortune  de  trouver,  de  mes 
idées,  la  plus  solide  confirmation  que  je  puisse  souhaiter.  Sur  un 
point  seulement,  j'ai  le  regret  de  n'être  pas  d'accord  avec  M.  Sée,  et 
ce  point  le  voici.  Je  pense  que  la  théorie  présentée  par  lui  n'est  pas 
aussi  nouvelle  qu'il  le  dit,  et  je  crois  y  avoir  reconnu  celle  que  j'ai 
exposée  moi-même  comme  nouvelle  en  1852  (Recherches  sur  les 
mouvements  et  les  bruits  normaux  du  cœur,  pour  arriver  au  dia- 
gnostic des  bruits  anormaux  qui  se  passent  aux  orifices  de  cet  or- 
gane ;  par  M.  Surmay,  interne  des  hôpitaux.  Gazette  médicale  de 
i>am,  1852). 

«  Déjà,  j'avais  fait  cette  remarque  qui,  même,  a  été  officieusement 
communiquée  à  M.  Sée,  —  lors  de  la  présentation  à  TAcadémie  de 
médecine,  le  24  mars  1874,  du  travail  de  mon  honorable  confrère 
c  Sur  les  piliers  du  cœur  et  sur  le  mode  de  fonctionnement  des  valvules 
«  auriculo-ventriculaires  y  »  et,  le  21  avril  suivant,  afin  de  mettre  sous 
les  yeux  des  juges  compétents  les  éléments  propres  à  la  solution  du 
litige,  mon  bien-aimé  maître  et  ami,  le  D'  Noël  Gueneau  de  Mussy? 
voulait  bien  déposer  en  mon  nom  sur  le  bureau  de  l'Académie  une 
«  Note  sur  le  mode  d'occlusion  des  valvules  auriculo-ventriculaires  à 
«  propos  de  la  communication  faite  sur  le  même  sujet  par  M  le  D^  Mort 
Sée.  Dans  l'espérance  que  ce  document  tomberait  sous  les  yeux  de 
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M.  Sée,  je  fis  insérer  cette  note  dans  r^Tnton  médicale^  numéros  des 
7  et  9  juillet  1874.  Vaine  a  été  mon  espérance  et,  sans  aucun  doute, 
ma  Note  à  TÂcadémie  a  échappé  aux  recherches  de  M.  Sée,  comme 
a  échappé  à  sa  mémoire  la  remarque  à  laquelle  je  faisais  allusion 
tout  à  rheure;  car,  dans  son  dernier  travail,  il  ne  touche  en  rien  le 
point  en  question,  et  mon  nom  n'est  même  pas  cité.  C'est  donc  pro- 
prement une  réclamation  que  je  fais  en  ce  moment  et  j'ai  Tespoir, 
Monsieur  le  rédacteur,  que  vous  voudrez  bien  Taccueillir  et  Tinsérer 
dans  le  journal  où  j'ai  rencontré  l'omission. 

•t  Les  personnes  qui  voudront  se  rendre  un  compte  exact  du  procès 
qui  s'agite  ici,  en  trouveront  tous  les  éléments  dans  les  NQit$  et  /}e- 
cherches  indiquées  plus  haut.  Elles  y  trouveront  de  part  et  d'autre, 
et  tout  au  long,  les  données  anatomiques  et  physiologiques  dont  la 
théorie  est  la  déduction  ;  il  sufP.ra  d'en  tracer  ici  un  sommaire  très- 
succinct  et  ses  conclusions. 

a  Dans  mes  Recherches,  de  1852,  et  dans  ma  Note,  de  1874,  après 
avoir  expliqué  comment  les  deux  lames  de  la  valvule  mitrale  sont 
tendues  par  les  colonnes  charnues  qui  s'y  insèrent,  et  vont  à  la  ren- 
contre l'une  de  Tautre  pour  opérer  l'occlusion  de  l'oriûce  auriculo- 
ventriculaire,  je  dis  que  cet  orifice  ne  peut  être  fermé  par  un  plan 
horizontal,  «  qu'il  ne  peut  résulter  de  la  tension  des  lames  valvu- 
«  laires  qu'un  plan  incliné,  ou  plutôt,  qu'un  double  plan  incliné,  en 
«  dos  d'àne  ;  que  la  lame  correspondant  à  l'artère  est  appliquée 
u  contre  la  lame  ventriculaire  qui,  elle-même,  n'est  que  très-peu 
«I  séparée  de  la  paroi  ventriculaire,  et  qu'il  y  a,  de  cette  manière, 
«  un  long  plan  incliné  qui  s'étend  du  bord  gauche  du  ventricule  à  Vori- 
il  fice  aortique.  lequel  semble  en  être  la  continuation,  »  J'ajoute  que, 
des  deux  lames  de  la  valvule  mitrale,  l'artérielle  est  plus  de  moitié 
plus  haute  que  la  lame  opposée,  qu'à  elle  seule  elle  ferme  presque 
complètement  l'oriGce  auriculo-ventriculaire  et  qu'il  résulte  c  de 
K  cette  disposition  des  lames  valvulaires,  lorsqu'elles  se  rappro- 
<i  chent,  que  l'ondée  sanguine  chassée  par  la  contraction  du  ventri- 
«1  cule  glisse  sur  le  plan  incliné  et  arrive  directement  dans  l'orifice 
n  aorlique  qui  le  continue.   » 

<i  II  en  est  de  même  dans  le  ventricule  droit. 

n  Des  trois  lames  de  la  valvule  tricuspide,  la  plus  grande  ou  an- 
térieure a  une  hauteur  double  de  celle  des  autres,  et  elle  égale  pres- 
que le  diamètre  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire.  Elle  représente 
donc,  quand  elle  est  tendue,  «  un  plan  obliquement  dirigé  de  haut  en 
1  bas  et  d'avant  en  arrière  gut,  en  dedans,  se  perd  dans  Vinfundibulum 
«(  et  qui,  à  lui  seul,  occlut  en  grande  partie  Vorifice.  La  lame  interne 
'c  est  séparée  par  la  contraction  de  ses  petits  muscles  de  la  cloison 
«  interventriculaire  et  va  à  la  rencontre  de  la  lame  antérieure.  Il 
«  résulte  de  la  rencontre  de  ces  deux  lames  un  double  plan  qui  s'in-^ 
«  cline  à  droite  et  àgauche,  dont  Taxe  est  de  haut  en  bas  et  d'a?an,t 
XXVir.  48 
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€4bn  arriôre  et  dont  les  deux' pai^s  ee  réanissent  en  haut  pour 
«  commenoer  riDfandibulum.  Quant  aux  portions  postérieuras  et 
ic  droites,  elles  sont  étroites  et  serrent  à  compléior  rocolusion  dt 

ce  ^orifice L*ondëe  sanguine  sera  donc  direetomont  poussée  dait 

«  rinfundibulam  en  glissant  sur  les  deux  plana  que  lui  présenteat 
c  les  deux  grandes  divisions  antérieure  et  interne  de  la  valrale,  al 
ic  surtout  sur  le  plan  intérieur.  Elle  n'aura  aucune  tendanoe  h  forcer 
«  rioterstice  des  bords  valvulairos  qui,  d'aillours,  sera  gardé  par 
«  les  tendons  réunis  en  faisceau.  »  (Recherches  sur  les  mouTementi 
et  les  bruits  normaux  du  cœur,  etc.,  Gaxettê  médicale^  4851.) 

Dans  sa  Note  à  TAcadémie  de  médecine,  M.  Sée  s*exprime  ainsi  : 

«  Au  moment  de  la  systole  ventrlculaire,  les  deux  Tslres  de  la 
«  valvule  mitrale  sont  attirées  toutes  deux  vers  le  bord  gauche  da 
te  cœur,  appliquées  Tune  sur  l'autre  et  sur  la  paroi   ventriculaire, 

« et,   les  choses  étant  ainsi,  la  valve  droite    forme  au-dessoas 

«  de  Toriflce  auriculo-ventriculaire  une  sorte  de  rideau  oblique  forte- 
c  ment  tendu,  qui  le  masque  complètement  et  s^applique  ensuite  àimte- 
K  ment  contre  la  paroi  du  ventricule.  »  {Union  médicale,  4874,  n«  37.) 

«  Dans  ses  Recherches,  après  avoir  reproduit  la  proposition  précé- 
dente, Tauteur  ajoute  :  «  Mais  il  est  à  remarquer  que,  à  leur  partie 
«  supérieure,  les  deux  valves  (de  la  valvule  mitrale)  s'écartent  légè- 
«  rement  Tune  de  Tautre,  comme  les  deux  faces  cTun  coin,  puisque 
«  Torifice  auriculo-ventriculaire  se  trouve  situé  dans  lourinterrai/e.» 

«  Puis,  faisant  allusion  à  rcxpérience  dans  laquelle  MM,  Colin  et 
Chauveau,  ayant  introduit  Je  doigt  dans  roreillette,  ont  senti  ses 
valvules  soulevdes  'passivcm3nt,  pensent-ils)  et  formant  un  dôme 
muUiconcaoe,  M.  Sée  ajoute  :  «  Il  s'ensuit  que,  au  niveau  de  cet 
«  orifice,  la  grande  valve  n'étant  point  soutenue  par  des  parties 
«  sous-jnccntos,  peut  ôtre  lôgèremciit  refoulée  en  haut  par  la  pres- 
«  sien  sanguine.  C'?stlà,  il  mo  semble,  ce  qui  peut  donner  liou  à  la 
«  formation  de  cette  convexité  ou  de  ce  dôme  qu''a  conslalé 
«  M.  Chauveau. 

«  En  s'écarlantruno  de  Tautre,  en  haut,  les  deux  valves  laissont 
«  enlro  elles  un  espace  triangulaire  par  lequel  lo  sang  pourrait 
a  refluer  dans  roreillette,  s'il  n'y  avait  là  deux  petites  languetl-:? 
«  intermédiaires,  de  forme  triangulaire;  munies,  comoie  les  valves 
«  principales,  de  cordages  ti^ndineux  de  trois  ordres  et  fonctionnant 
«  comme  elles.  Pout-<^tre  ces  languettes  sont-ellos  également  soule- 
«  vces  quelque  peu  par  la  pression  sanguine,  et  c'est  ain^i  que  su 
«  produirait  le  dôme  multiconcave  de  M.  Chauveau.  » 

«f  Le  jeu  de  la  valvule  Iricuspide  est  analogue  à  celui  de  la  valvule 
mitrale,  et  il  résulte  des  explications  données  quo  rocclusion  de 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  se  fait  comme  celle  de  roriflca 
gauche  par  un  rideau  oblique,  fortement  tendu  et  s'appuyant  ensuite 
SÛT  la  paroi  vcntriculaire. 
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«  Telle  est  la  démotslrajtioii  doAoëe  par  M.  Sée«  et  l'on  n*a  pat 
manqué  de  Toir  combien  elle  a  d'analogie  avec  la  mienne, 

c  Les  noms  donnéa  par  M.  Sée  aui  portions  de  la  valrule  trLcus*' 
pide,  comme  à  celles  de  la  ralvule  mitrale,  ne  sont  pas  ceux  que  j'ai 
adoptés  dans  ma  description  ;  mais  il  est  évident  que  nous  avons  d^ 
crii  les  mêmes  choses. 

«*  Nons  sommes  d'accord  pour  affirmer  que,  poar  les  deui  orifieea 
auriculo-ventriculaires,  Tocciusion  se  faii  presque  complètement  par 
le  jeu  d'une  seule  des  lames  valvulaires  et  que  les  autres  ne  soni 
que  des  auxiliaires. 

a  Nous  sommes  d'accord  aussi  pour  dire  que  chaque  orifice  est 
fermé  par  un  rideau  oblique  (6ée),  ou  un  plan  inclyié  (Surmay),  sur 
lequel  glisse  l'ondée  sanguine  pour  pénétrer  dans  l'orifice  artérieL 
«  Seulement,  afin  de  rester  dans  l'exactitude  anatomique,  j'ajoute 
qu'il  serait  mieux  de  dire  «  double  plan  incliné,  »  mais  en  faisant  re- 
marquer que  la  petite  portion  de  ce  double  plan  ne  se  sépare  presque 
pas  de  la  paroi  ventriculaire,  et  que  l'occlusion  est  accomplie  près* 
que  entièrement  par  la  grande  portion. 

«  En  m'expriment  ainsi,  m'éloignerais-je  beaucoup  de  l'opinion 
de  M.  SéeY  Mon  honorable  confrère  ne  ju8tifie4-il  pas  lui-même  ma 
manière  de  voir,  quand  il  dit  «  Que  les  deux  valves  delà  valvule  mi- 
c  traie  s'écartent  légèrement  Tune  de  l'autre,  comme  les  deux  faces 
c  d'un  coin,  »  et  le  dôme  muUiconcave  de  M.  Chauveau  ne  résulterait- 
il  pas  justement  de  la  formation  de  mon  double  plan  incliné? 

a  M  Sée  dit  aussi  que  le  rideau  occlusif  vient  s'appuyer  contre  la 
paroi  ventriculaire  opposée,  qui  en  augmente  la  solidité  et  en  per- 
fectionne l'opération  par  le  rapprochement  et  l'engrènement  des  pi- 
liers musculaires  et  des  cordages  tendineux.  Je  suis  tout  prêt  à  con- 
céder cela  comme  bien  d'autres  détails  anatomiques  que  M.  Sée  a 
magistralement  exposés  et  à  l'exactitude  desquels  je  rends  entière 
justice.  Mais  cela  ne  change  rien  au  fond  des  choses,  et  je  crois  pou- 
voir dire  que  la  théorie  de  M.  Sée  et  la  mienne  sont  absolument 
identiques  dans  leurs  traits  essentiels,  et  ces  traits  les  voici  : 

a  L  occlusion  des  orifices  auriculo-ventriculaires  est  active;  elle  se  fait 
à  droite  et  à  gauche  par  la  tension  des  valvules  qui  forment  au-dessous  de 
cha'fue  onjlce  un  plan  incliné  sur  lequel  glisse  l'ondée  sanguine^  qui 
passe  ainsi  directement  et  facilement  du  ventricule  dans  Vori/!ce  artérieL 
«  Pour  ce   qui  est  des  conséquences  cliniques  de   notre  théorie, 
M.  Sée  y  trouve  l'explication  du  souffle  accompagnant  le   premier 
bruit  du  cœur,  ayantson  maximum  à  la  pointe,  et  qu'il  pense  carac- 
tériser riosuffisance  auriculo-ventriculaire.  Ma  conclusion  est  tout 
opposée.  Je  pense,  au  contraire,  que  la  disposition  et  le  jeu  des  val- 
vules, ainsi  que  le  reste  dn  mécanisme  du   cœur,  rend,  d'une  part, 
difficile  et  rare  l'insuffisance  auriculo-ventriculairo,  et,  d'autre  part, 
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explique  que  le  souffle,  selon  moi,  caractéristique  du  rétréciiKoieBt 
auriculo-yentriculaire  se  fasse  presque  toujours  entendre  8«asUe- 
ment  en  même  temps  que  le  premier  bruit  du  cœur.  On  troaien  sv 
ce  point  tous  les  développements  que  j*ai  exposés  dans  mes  Rtckr- 
€hês  de  1872. 

f  11  résulte  donc,  de  tout  ce  qui  précède,  que  les  travaux  deESéi 
ont  confirmé  mes  études  antérieures  aux  siennes,  et  ronteondiiitta 
résultats  pareils  à  ceux  que  j^ai  obtenus  et  publiés  il  y  a  nojt- 
quatre  ans. 

«  Pourquoi  M.  Sée,  qui  a  cité  les  auteurs  des  deux  mondes  doal 
les  opinions  s^éloignent  de  la  sienne,  a-t-il  passé  sous  silence  qm 
théorie  qui  se  rapproche  tellement  de  celle  quMl  présente  qu'os peit 
dire  que  Tune  n^est  que  la  réédition  de  Tautre  ? 

«  En  vous  priant  d'en  excuser  la  longueur,  je  tous  serai  eitrêm- 
ment  reconnaissant,  monsieur  le  rédacteur,  si  tous  voukibieA  insé- 
rer dans  le  plus  prochain  numéro  des  Archives  cette  lettre  quH  m'a 
été,  croyez-le  bien,  très-pénible  d'écrire.  Autant  j^eusse  troaTé  na- 
turel que  mes  travaux  fussent  discutés  et  appréciés,  autant  il  m'est 
désobligeant  de  me  mettre  en  scène  pour  une  revendication  person- 
nelle. Mais  j*ai  cru  devoir  le  faire  parce  que  Texpérience  m'a  ap^iis 
que,  passé  certaines  limites,  le  désintéressement  cesse  d^ètre  nneTeita. 
f  Je  crains  bien  que,  malgré  tout,  ma  tenta ti Te  ne  reste,  an  moins 
pour  le  présent,  une  chose  purement  platonique.  Mais  les  écrits  ri- 
vent plus  que  les  hommes  ;  un  jour  ou  Tautre  un  dierolieDr  Jes 
trouve  et  remet  chacun  et  chaque  chose  à  sa  place. 

«  Veuillez  agréer,  monsieur  le  rédacteur,  avec  Texpression  àe  ma 
vive  reconnaissance,  tous  mes  sentiments  de  respectueuse  et  dévouée 
confraternité.  — 

«  Ham,   le  5  mai   1876.  »  «  Surmat.  » 

c  Monsieur  le  rédacteur, 

c  Dans  une  lettre  que  j'ai  adressée  à  TAcadémie,  à  la  suite  d^li 

première  réclamation  de  M.  Surmay,  j'ai  exposé  ce  que  je  croyaisaîoir 

à  dire  contre  sa  revendication.  Il  me  paraît  inutile  de  reproduire  ic: 

Jes  mômes  arguments  ;  je  laisse  donc  le  public  juge  de  notre  différend. 

«Agréez,  etc.,  ,  j^    g^B., 
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drothérapie,  Taérothérapie  (air  raréfié  ou  comprimé,  bains  d*air 
chaud,  séjour  dans  les  lieux  élevés),  etc. 

Dans  cette  branche,  que  M.  Junod  appelle  Vaérothérapie ^  notre 
confrère  peut  réclamer  une  part  toute  honorable.  En  1829,  il  utilisait 
thérapeutiquement  la  pression  atmosphérique  par  la  construction 
d^une  chambre  à  air  comprimé  et  raréfié.  Uidée  a  fait  son  chemin 
et  TAcadémie  des  sciences  accordant,  en  1870,  le  prix  Montyon  au 
D' Junod,  a  consacré  son  initiative  authenlique. 

Le  volume  dont  nous  rendons  compte  traite  spécialement  de  Thé- 
mospasie,  méthode  qui  consiste  à  attirer  le  sang  vers  une  région  dé- 
terminée au  moyen  d^appareils  inventés  par  Tauteur,  et  dans  les- 
quels on  fait  le  vide  comme  dans  une  machine  pneumatique.  La 
ventouse  ordinaire,  appliquée  encore  de  nos  jours  comme  au  temps 
de  Gelse ,  n'a  d^autre  rapport  avec  Thémospasie  que  le  vide  opéré  sur 
un  point  de  la  surface  cutanée. 

Mais  la  puissance  d'un  agent  thérapeutique  doit  se  mesurer  k 
rétendue  de  son  action  physiologique.  Or,  Thémospasie,  pouvant 
soustraire  à  la  masse  sanguine  une  partie  considérable  de  ce  fiuide, 
agit  à  la  fois  sur  la  circulation  générale  et  par  conséquent  sur  les 
fonctions  du  cœur  et  du  poumon,  sur  los  sécrétions,  sur  la  chaleur 
animale,  sur  l'innervation  liée  d'une  manière  étroite  à  la  distribu- 
tion et  à  l'apport  régulier  du  sang  artériel. 

L'ouvrage  débute  par  un  historique  qui  nous  fait  connaître  le  dé- 
veloppement successif  de  l'idée  et  de  ses  applications ,  pendant  plus 
de  quarante  années. 

Vient  ensuite  l'étude  dogmatique,  divisée  en  trois  parties  :  tech- 
nologie, physiologie,  thérapeutique. 

Gela  exposé,  examinons  le  plan  et  la  marche  de  l'ouvrage. 

La  partie  technique  comprend  la  description  des  appareils;  on  y  dé- 
crit les  dérivateurs,  depuis  les  plus  simples,  s'appliquant  sur  un  mem- 
bre ou  sur  une  portion  d'un  membre,  jusqu'aux  plus  complexes,  enve« 
loppant  le  corps  tout  entier,  la  tête  exceptée.  Ces  dérivateurs  sont  re- 
présentés avec  tous  les  perfectionnements  apportés  à  leur  construction. 

A  la  suite  de  la  description,  le  mode  d'application  et  les  remarques 
pratiques  destinées  à  établir  les  règles  du  procédé  opératoire  et  à  in- 
diquer les  précautions  à  prendre  pour  éviter  le  moindre  accident. 

Après  avoir  exposé  sommairement  les  principales  données  physio- 
logiques relatives  à  la  pression  de  l'atmosphère,  Tauteur  a  consacré 
le  chapitre  suivant  à  la  pratique  pure.  C'est  une  expérience  hémospa- 
sique  sur  un  homme  sain,  avec  l'étude  de  l'influence  exercée  sur  les 
grandes  fonctions:  le  pouls  augmente  de  fréquence,  71  à  84,  mais 
passe  graduellement  à  Tétat  filiforme;  la  température  va  baissant  de 
37  à  35<>  c.«  la  respiration  diminuant  de  48  à  14.  Il  s'opère  une  dé- 
tente générale  caractérisée  par  la  transpiration,  la  tendance  au  som- 
meil et  le  calme  du  ijatème  nerveux* 
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plus  étendue  et  la  plus  importante.  Il  y  est  traité  des  indicatkuis  et 
de  remploi  des  dérivations  hémospasiquea  à  propoa  dea  «ongesliMs, 
.4b8  iaflammatione»  des  iiypercrinies,  des  névroses,  mAme  dea  dégé- 
aérescences  organiques,  le  rôle  de  rhémoapaste  dans  ces  divenaB 
filasses  de  maladies,  étant  de  tendre  à  substituée  à  un.  engori^meat 
pathologique  d'organes  importants,  un  engox^emeni  artificiel  é*q^ 
ganes  secondaires. 

Sn  chirurgie,  la  métiluNle  bémospasique  s'adneaae  anx  mteies  élé- 
ments morbides  qu'en  médecine  ou  aux  compUcationa  ^pû  aont  dbu 
lea  blessés  (hémorrhagie ,  inflammatîeaa,  apaama^)  daa,  affectiwa 
,d?ordre  médical. 

,  Le  chapitre  des  contre-indications  est  très-court.  Eliea  sont  rtres, 
A. cause  de  la  possibilité,  pour  ropérateac,  de.  modérer  rapplieiiioB 
et  de  la  graduer  suivant  sa  volonté  et  suivant  les  exigences  des  cai 
particuliers. 

j,  Le  chapitre  IV  indique  comment  et  dans  queUa  meaura  la  méthode 
fleiit  en  aide  aux  autres  moyens  thérapeutiques^  aaigaéea,  vésicaUô- 
^lee,  bains,  etc. 

.  Le  dtapitre  suivant  contient  les  réponses  aux  objections.  Uauteor 
Stdépensé  tant  d'efforts  et  de  zôle  pour  propager  ses  procédés  théra- 
peutiques,  il  a  eu  à  surmonter  tant  d'obstacles,  que  noua  croyons  de- 
yair  lui  laisser  la  parole  : 

llne  des  objections  les  plus  spécieuses  consiste  à  représenter  i'iié 
mospasîe  comme  une  grande  ventouse  produisant  l'effet  de  ventouses 
multiples.  On  a  bien  obtenu  des  résultats  par  un  grand  nombre  àe 
ventouses  appliquées  à  la  fois  ;  mais  ce  moyen,  très-incommode  dans 
la  pratique,  ne  saurait  remplacer  Thémospasie  en  ce  sens  que  l'opé- 
rateur ne  tient  plus  la  circulation  générale  sous  sa  dépendance. 

On  a  accusé  à  tort  rhémospasie  de  rendre  à  la  partie  malade  as 
sang  inflammatoire  ,  de  provoquer  des  accidente  réactionnaires  de 
développer  des  pblegmasies  locales,  des  varices  ,  etc.  Celte  réactioa 
hypothétique,  dont  la  pratique  n'offre  point  d'exemples,  n'est  qu'une 
hypothèse  théorique. 

Plus  de  300  observations  prises  et  analysées  viennent  à  l'appui  des 
avantages  de  la  méthode. 

On  y  trouve  des  exemples  de  congestion  cérébrale  à  tous  les  Âges; 
congestions  à  marche  rapide  ou  à  marche  lente;  de  maladies  aiguôâ 
ou  chroniques  de  poitrine,  d'hémoptysie,  etc. 

Dans  la  partie  chirurgicale,  les  plaies  de  tète  jouent  le  rôle  priacL- 
pal  et  fcurnissent  les  meilleures  iadicatioipa  à  rhémospaaie.  On  voit 
ansfii  le  sommeil  amené  par  une  ou  plusieurs  8éances,.plu8  calme  que 
celui  provoqué  par  les  narcotiques.  . 

Çç  livre  ifttéressajat,  dont  neus  venoms  de  dontwy.  ^^wiatme. 


BIBLIOGRAPHIB.  t<fô 

4<»Dmand6  par  une  qualité  supérieure  à  toutes  les  autre»  eoi  ihétèr- 
peutique  ;  il  est  sincère  autant  que  convaincu. 

Reste  à  eontrôler  l'expérience  acquise  par  le  D' Junod  pendant  de 
laborieuses  années.  Un  tel  contrôle  s*est  fait  longtemps  atlendt*e,  et 
peut-être  Tauteur  ne  Tobtiendra-tril  que  difficiloEDent)  tant  il  est  mal 
aisé  d'introduire  dans  la  pratique  les  médications  qui  exigent  des  ap- 
pareils  spéciaux. 

LiçoNS  suii  VÊS  KÈtUktntSy  précédées  éTurte  étude  sut  ht  cireutatton,  titi 
nervation  et  la  nutrition  de  Vœil^  par  le  D*"  Panas.  —  Vol.  in-S^. 
Chez  Adrien  Delahaye,  Paris,  1876. 

Les  lecteurs  des  Archives  n'ont  point  oublié  les  leçons  que  M.  le 
D'  Panas  a  publiées,  il  y  a  deux  ans,  sur  le  strabisme  et  les  paralysies 
oculaires.  Le  môme  auteur  vient  de  faire  paraître,  sur  les  kératites, 
une  nouvelle  suite  de  leçons,  qui  ne  seront  pas  moins  remarquées 
que  les  précédentes.  La  fréquence  des  kératites  montre  assez  Timpoo^ 
tance  de  leur  étude,  et  au  point  de  vue  doctrinal,  on  sait  que  cette 
affection  a  toujours  été  le  champ  où  se  sont  mesurées  les  diverses 
théories  de  Tinflammation. 

Avec  les  maladies  de  la  cornée,  M.  Panas  entrait  dans  la  des- 
cription des  affections  du  globe  oculaire  ;  aussi  a-t-il  jugé  nécessaire 
de  faire  précéder  cette  étude  de  considérations  sur  la  circulation.  Tin- 
nervation  et  la  nutrition  de  Tœil ,  ainsi  que  sur  les  principaux  moyens 
employés  pour  combattre  les  inflammations  oculaires. 

Le  livre  se  trouve  ainsi  divisé  en  trois  parties  :  i^^  Considérations 
anatomiques  et  physiologiques  sur  le  globe  de  Vœil  ;  3«  Etude  des  moyens 
employés  dans  le  traitement  des  ophthalmies  ;  3*  Etude  des  kératites. 

Dans  la  rapide  analyse  qui  va  suivre,  nous  insisterons  surtout  sur 
les  données  fournies  pair  les  travaux  les  plus  modernes. 

m 

i*»  Considérations  anatomiques  et  physiologiques  sur  le  globe  deVœil.r— 
L'auteur  débute  par  Tétude  des  vaisseaux  et  nerfs  de  l'œil.  Il  sépaVe 
le  système  vasculaire  sanguin  en  deux  groupes,  l'un  antérieur,  com- 
prenant les  artères  et  les  veines  des  paupières  et  de  la  conjonctive 
bulbaire,  qui  viennent  des  vaisseaux  de  la  face;  Vautre  postérieup, 
représenté  par  l'artère  et  la  veine  ophthalmiques.  11  existe  entre  les 
deux  systèmes  une  large  communication  ;  de  là  de  nombreuses  déduc^ 
tiens  pratiques  relatives  à  la  propagation  de  rinflammation  dans  les 
cas  d'érysipèle,  d'anthrax,  et  à  la  déplétion  sanguine  produite  s^r 
l'œil  par  les  ventouses  et  les  sangsues  à  la  tempe.  j. 

A  propos  de  la  sensibilité  de  la  cornée,  M.  Panas  rappelle  que  Sj., 
dans  l'empoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone,  la  cornée  est  la  pre- 
mière à  perdre  sa  sensibilité  (Cl.  Bernard),  d)atiisr  îacblorofôrmisatton 
an  contraire,  eette  membrane  est  la  âertÀèrë  à  ptsmlrid  s^*  âensltjilrfé^ 
Noti<m  Importffirle,  on  le  eornivreiHl;  car  dans  l^^ploi  dd  chtoVt^- 
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forme,  pour  la  pratique  des  opérations  oculaires,  la  sensibilité  do  U 
eornée  sera  lo  meilleur  guide  du  chirurgien. 

Vient  ensuite  Tétude  de  Tinfluence  respective  que  possèdent  le 
grand  sympathique  et  le  trijumeau  sur  la  circulation  et  la  nutritioi 
de  Tœil.  Les  phénomènes  paralytiques  observés  à  la  suite  de  la  sec- 
tion du  grand  sympathique,  peuvent,  on  le  sait,  disparaître  au  boni 
de  quelques  semaines,  et  leur  disparition  implique  leur  suppléance 
par  d'autres  nerfs  vaso-moteurs.  A  ce  sujet.  Fauteur  cite  un  fait 
personnel,  qui  donne  à  penser  que  la  suppléance  nerveuse  n^est  pas 
absolue. 

Dans  le  chapitre  suivant,  nous  trouvons  relatées  les  expériences 
faites  par  Âdamûck,  par  von  Hel  et  Grunhagen,  dans  le  but  de  re- 
chercher rinfluence  des  différents  nerfs  de  Tœil  sur  la  tension  intra- 
oculaire.  L'excitation  a  porté  sur  le  centre  cilio-spinal,  sur  le  grand 
sympathique  ot  sur  le  trijumeau. 

GrUnhagen  a  étudié  aussi  Tinfluence  de  Tiridectoniie  sur  la  tension 
intra-oculaire  ;  petite,  elle  reste  sans  effet.  Elle  doit  pour  être  utile 
à  cet  égard,  comprendre  un  quart  de  Tiris. 

Enfin,  comme  exemple  de  TinOuence  des  nerfs  sur  la  circulation 
et  la  nutrition  de  l'œil,  M.  Panas  rapporte  les  lésions  oculaires  qu'il 
a  constatées  dans  la  névrose  spéciale,  décrite  par  M.  Raynaud,  sous 
le  nom  d'asphyxie  locale  des  extrémités. 

Mais  un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de  Touvrage  est,  à 
coup  sûr,  celui  où  sont  relatées  les  expériences  de  Lebert,  sur  la 
physiologie  de  la  sécrétion  et  de  Tabsorption  des  liquides  de  Tceil. 

Lebert  pense  que  Thumeur  aqueuse  est  sécrétée  dans  la  chambre 
postérieure  par  les  procès  ciliaires  de  la  face  postérieure  de  Tiris. 

Quant  aux  voies  par  lesquelles  est  absorbée  Thumeur  aqueuse,  re- 
jetant les  hypothèses  faites  avant  lui,  Lebert  établit  que  c'est  par  les 
vaisseaux  efférents  de  Toeil  que  disparaît  ce  liquide.  Il  démontre  que 
rhuraeur  aqueuse  ne  filtre  jamais  à  travers  la  cornée,  et  la  barrière 
opposée  à  cette  filtration,  c'est  rendothélium  de  la  membrane  de 
Descemet.  Si  Ion  enlève  cet  endothélium  avec  un  pinceau  de  blai- 
reau, des  gouttelettes  liquides  apparaissent  à  la  surface  de  la  cornée. 

L'étude  de  la  tension  intra-oculaire  conduit  Tauteur  à  la  classifica- 
tion des  glaucomes.  Von  Hippel  et  Grunhagen  reconnaissent  au  glau- 
come les  causes  suivantes  :  1°  Un  excès  de  sécrétion  ou  Vangioné- 
vrose;  2o  la  stase  sanguine,  par  obstacle  à  la  circulation  du  sang 
veineux,  ce  qui  constitue  la  variété  appelée  par  eux  glaucome  oph- 
thalmique;  3<>  une  augmentation  de  la  tension  sanguine  générale;  on 
aurait  ainsi  le  glaucome  par  congestion  active,  qu'ils  appellent  glau- 
come congestif  ou  collatéral, 

S*  Étude  des  moyens  employés  dans  le  traitement  des  ophthalmies,  — 
ci,  sont  étudiés  les  médicaments  les  plus  employés  en  ophthalmo- 
logie,  tels  que  l'atropine,  la  morphine  et  Tésérine.  Outre  1  acUoo  my- 
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.  driaiique  bien  connue  de  Tatropine,  elle  exerce  aussi  une  influence 
sur  la  tension  intra-oculaire  qu'elle  abaisse,  en  diminuant  la  sécré- 
tion de  rhumeur  aqueuse.  Quant  à  Faction  analgésique  de  Tatro- 
pine,  elle  est  bien  inférieure  à  celle  de  la  morphine  ;  les  effets  op- 
posés de  ces  deux  substances  ne  se  détruisant  pas,  il  en  résulte 
qu'elles  peuvent  être  employées  concurremment.  Ce  fait  trouVe 
souvent  son  application  à  la  suite  des  opérations  où  la  morphine 
pourra  être  administrée  comme  sédatif,  en  môme  temps  que  l'atro- 
pine sera  utilisée  pour  produire  les  dilatations  de  la  pupille. 

Après  Tétude  de  ces  agents  médicamenteux,  vient  celle  des  sai- 
gnées locales  portant  sur  le  globe  oculaire  lui-même  ou  dans  son 
voisinage,  telles  que  les  scarifications  de  la  conjonctive,  la  périto- 
mie,  les  sangsues,  les  ventouses.  Relativement  à  la  péritomie,  ou 
tonsure  de  la  conjonctive,  il  importe  de  savoir  que  les  heureux  ré- 
sultats de  cette  opération  se  font  longtemps  altendre,  pour  ne  pas 
croire  tout  d*abord  à  un  échec.  Le  succès  n'est  complet  d'ordinaire 
qu'après  deux  à  quatre  mois. 

Si  les  injections  narcotiques  ou  les  saignées  locales  ne  parviennent 
ni  à  apaiser  les  douleurs,  ni  à  diminuer  Tacuité  des  manifestations 
phlegmasiques,  il  faut  recourir  à  la  ponction  de  la  chambre  anté- 
rieure ou  paracentèse  de  la  cornée  qui,  amenant  la  déplétion  du 
globe  de  l'œil,  agit  comme  une  sorte  de  saignée  séreuse.  L'iridec- 
tomie  est  aussi  dans  certains  cas  un  moyen  antiphlogistique  pré- 
cieux. Enfin  vient  Texamen  des  divers  révulsifs,  vésicatoires,  injec- 
tions caustiques  substitutives,  sétons,  et  l'étude  des  applications 
humides  sur  l'œil.  Dans  quel  cas  doit-on  recourir  au  froid?  Quand 
devra-t-on,  au  contraire,  employer  la  chaleur  humide?  L'auteur 
consacre  plusieurs  pages  à  la  solution  de  cette  question  et  la  discute 
avec  soin.  Nous  insisterons,  surtout  ici,  sur  l'emploi  de  la  chaleur 
humide,  dont  les  bons  effets  se  montrent  surtout  dans  les  cas  d'ul- 
cères atoniques,  de  vastes  suppurations  de  la  cornée,  avec  hypopion. 

3<>  Etiide  des  kératites,  —  Après  avoir  rappelé  la  structure  de  la 
cornée,  l'auteur  étudie  l'anatomie  pathologique  des  kératites  en  gé- 
néral, question  du  plus  haut  intérêt  scientifique,  et  à  propos  de  la- 
quelle s'agitent  les  diverses  théories  modernes  de  l'inflammation . 
Les  uns,  fidèles  à  la  théorie  cellulaire,  voient  dans  la  multiplication 
endogène  des  corpuscules  de  la  cornée,  l'origine  des  produits  inflam 
matoires.  Les  autres,  à  l'exemple  de  Conheim,  Feltz,  Axel  Kei  et 
Wallis,  ne  voient  dans  les  leucocytes  que  les  globules  blancs  du 
sang,  sortis  par  diapédèse  des  vaisseaux  voisins.  Un  des  principaux  ar- 
guments de  Conheim,  repose  sur  la  nature  de  la  kératite  qu'on  pro- 
voque, en  passant  un  séton  filiforme  à  travers  le  globe  de  l'œil,  sans 
toucher  à  la  cornée.  Il  lui  donne  le  nom  de  kératite  induite.  Dans  ce 
cas,  la  cornée  est  envahie  par  un  nombre  de  leucocytes,  plus  abon- 
dants à  la  périphérie  qu'au  centre.  Les  vaisseaux  périkératlques  en 


.^apnt  rempUB.  IMtCiUoIm  |te9iii«UqBis deli  eimte notait iAtMlM. 
^ihiB  les  ¥ÛaM«iuipérik4mti(|iie8..]i6  Mnâsiit  pas  toujinir»  Ul  io»Ba 
jÏm  leucoc^toSi  Lm(|u'oii  piavoqiN!  mio  lésion;  de  réi^tMlium,  n 
Mntre  de  U  membrane  corn4eniie,  oa  veilc^dÉriiier  p<H*i  4trr  SMi 
Infiltré  de  leucocytes,  tandis  qne  In  péri^pliério  mnto  nalme.  Dans  œ 
cas,,  les  globales  blancs  TÎeaneDt,  d^apiMsLelMM,  du  eul-^de^sao  ea*- 
jonctival  où  ila^  sont  déversés  par  les  TaisseauL  d»  la  aonjonctîfe  ;  ds 
là  ils  pénètrent  dans  le  tissa  de  la  cornée  à  tvaton  la  brdeUe  é|MI- 
liale.  G*est  U  une  noUon  du  plus  grand  lalérèt  dans  réltidndes^Si^ 
purations  de  la  cornéeiy  sojrreiMMni  après  des-  plaias  d«  eetto  mm- 
lurane,  qui  ont  intéressé  en  mto*. temps»  la^aoa^MietftireE»  fMreiflBfll, 
à  la  suite  de  certaines  opérations»  de  caftvacleb  8*il  aét  dénanM^de 
les  leucocytes  fournis  par  la  plaie  eenjonetÎTnlé,  paar^ant  aiafiHNr 
dans  le  tissu  de  la  cornée,  on  compradd^  qu*on  depfra  soignensMMBt 
éviter,  en  faisant  Tincision  coméalevd^intéisMSorla  eonjonctÎYe.  Cisl 
là  un  peint  sur  lefuel  II.  Panas  insiste  beaucoaii  dans  lamsseil 
opératoire  de  la  cataracte,  et  les  faits  dsoicfaea  aani  i«aasi«iîler 
iropinixtt  basée  sur  TéUide  enpériaientale< 

,  Pour  la  description: des  kértditaay.  en  partiflélienv  Tnalevrles  dhrisi 
an  trois  groupes  :  celles  qm  envabiaseni  la  coucha  smwtf  flt'ieiti  de  II 
^oomési.  iérëliim  mâfierlkiêllet  ;  té^  qnii^oenpnaitoivtarépaMseQrè» 
cette  membranCt  àémliltoi  parmuhymalmitmç  anfim,  le»>  kêfahle$  f^ 
fimdês^  dans  lesquelles  rinflaaimatien:  porte  au*  lua  nataiferaMde 
Descemet,  ei  qui,  presque  toujoura^  s^ttaqasnt  égaiaaaent  à  ririsi 

i®  Kératites  super lUneîîes.  —  Rejetant  les  âirîsions  en  kératites  tas- 
culaireB  et  invasculaires  qui  n'^ont  rien  d^  constant,  M.  Panas  préfère 
une  distinction  basée  sur  la  nature  du  mal  et  sur  celle  des  lésions 
anatomiques,  différentes  pour  chaque  espèce  morbide.  Il  étu^e 
d'abord  la  kératHe  phlyctênulairê,  pour  laquelle  îl  adopte  fe  nom  de 
iératitê  lymphatique,  exprimant  à  Ta  fois  la  nature  de  la  maladie,  d 
celle  du  travail  phlegmasique.  A  ce  propos,  il  rapporte  les  traranx 
d'Yyanoil,  de  Lebert,de  Reymond  (de  Turin),  d*aprèa  lesquels  les  élé- 
ment cellulaires  de  nouvelle  formation  cfaemîneiit  dans  Tépaissear 
de  la  cornée,  à  travers  les  espaces  lymphatiques,  entoui^nt  les  rs* 
muscules  nerveux  de  rorgnae.  Un  point  trop  peu  signalé,  c^est  quek 
tempérament  lymphatique  ne  suffit  pas  à  produire  la  maladie;  U 
plus  souvent,  il  s'y  joint  une  excitation  locale,  et  cette  demièM  eà 
souvent  la  présence,  chez  les  enfants,  de  granulations  oonjonctivalas, 
qu'on  néglige  souvent  de  rechercher. 

Vient  ensuite  l'étude  de  la  k^atit^  tMeuleute  ou  harpàs  dé  la  eonâh 
et  de  ses  rapports  aiFsc  le  jon^,  en  particulier  avec  le  zona  du  nr 
meau  nasal  de  rophthalaiiqua,  ainsi  que  Ta  désaontré  Hutchinsoi* 
JSniln,  la  kéralite  fxisculaire  ou  pantms^  avec  son  anatomie  patbolih 
gique,  d'après  les.  tcavBUK  d'Yvanoify  conplète'le  groupa  daalcéntilu 
superii^ifUiNb. 


ÏNNBL  BIBLIOO&APHIQirB,  783 

î*  Kératites  parenehymatmses.  —  Celles-ci  comprennent  la  kératite 
interstitielle,  diffuse  ou  pointilUe,  et  la  kératite  suppurative  ou  abcès  de 
la  cornée,  A  propos  de  la  première  forme,  désignée  aussi  sous  le  nom 
d^kiraâite  kérédo-sifphUiiiqued'\ànXctiinsQn,  M.  Panas  se  livre  à  la  dis- 
cussion de  Topinion  de  Tophthalmologiste  anglais,  et  rejetant  la  nature 
syphilitique  de  la  maladie,  il  la  rattaclid  uniquement  à  la  scrofule. 
L'étude  de  la  kératite  suppurative  ou  abcès  de  la  cornée,  soulève  aussi 
{ilusieura  questions  théoriques  importantes*  La  première  est  celle  de 
ses  rapports  avec  Thypopyon,  qui  la  complique  si  souvent,  qu'on  Ta 
nommée  kératite  à  hypopyon.  0*oii  vient,  dans  ces  cas,  le  pus  contenu 
dans  la  chambre  antérieure^  Est-il  dû  à  une  rupture  des  couches 
profondes  de  la  cornée,  permettant  au  pus  de  sMpancher  dans  la 
chambre  antérieure,  ou  bien  est-il  fourni  par  une  iritis  concomitante? 
C'est  cette  dernière  opinion,  défendue  par  Arit,  qui  est  adoptée  par 
l'auteur. 

Les  causes  de  la  kératite  suppurative  sont  générales  et  locales.  Les 
causes  générales  sont  toutes  les  cachexies,  toutes  les  causes  débili- 
tantes. Les  causes  locales  sont  les  traumatismes,  tels  que  les  corps 
étrangers  de  la  cornée,  les  grains  de  poussière  on  les  éclats  métal- 
liques, etc.  A  propos  de  cette  étiologie,  l'auteur  rapporte  les  expé- 
riences de  Stromeyer  et  d'Bberth,  sur  la  kératite  septique. 

En  inoculant,  dans  la  cornée  du  lapin,  de  grandes  quantités  de 
leplothrix  buccalis^  des  substances  putrides,  diphthéritiques,  pyé- 
miques,  ces  auteurs  ont  pu  reproduire  tous  les  phénomènes  de  la 
kératite  suppurative  avec  hypopyon. 

30  Kératite  profondCy  kératite  ponctuée^  desceméîte  ou  aquo-capsulite,-^ 
Cette  affection  a  été  aussi  nommée  ophthalmie  blennorrhagique  sym-' 
pathique  0X1  métastatique,  à  cause  de  ses  rapports  fréquents  avec  la 
blennorrhagic.  Les  signes  qui  la  caractérisent  se  tirent  à  la  fois  de 
l'inflammation  de  l'iris  et  de  colle  de  la  cornée  ;  elle  accompagne 
presque  toujours  les  manifestations  articulaires,  connues  sous  le 
nom  de  rhumatisme  bleonorrhagique.  Aussi  pourrait-on,  à  juste 
titre,  la  désigner  sous  le  nom  dHridO' kératite  rhumatistnale  blennor^ 
rhagique,  A  ce  propos,  l'auteur  se  livre  à  une  description  sur  la  na- 
ture de  la  blennorrhagie  et  du  rhumatisme  blennorrhagique  et  il  conr 
Cbit  à  la  non-spécificité  de  ralTection  en  question. 

Ici  s'arrôta  l'étude  des  kératites.  Nous  n'avons  pu,  nous  le  répé- 
tons, dans  cette  rapide  analyse,  signaler  tous  les  faits  intéressants 
qu'on  trouvera  exposés  dans  l'ouvrage  de  M.  Panas.  Nous  avons  vouia 
seuitment  en  donner  une  idée,  ea  consignant  les  notions  les  plus 
récentes  et  les  moins  connues,  contenues  dans  ces  leçons,  qui  se  fonll 
surtout  remarquer  par  la  grande  érudition  de  l'auteur,  et  par  l'exposé 
complot  des  travaux  les  plus  modernes  sur  toutes  les  questions  qui 
y  sont  étudiées.  G,  Kmmssmf. 
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